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PREMIÈRE  LEÇON 


Messieurs, 

Je  me  propose  de  vous  entretenir  aujourd’hui  d’une  des 
affections  les  plus  bizarres  et  les  plus  mystérieuses  de  la 
pathologie  syphilitique.  Peut-être  n’en  avez-vous  jamais 
entendu  parler.  C’est  qu’elle  est  loin  d’être  commune.  Sa 
description  n’est  pas  devenue  classique.  Je  suis  même  fort 
embarrassé  pour  lui  trouver  un  nom  convenable.  Est-ce 
une  contracture  du  biceps,  comme  le  pensent  certains  au- 
teurs? Le  tendon  de  ce  muscle  est-il  seul  rétracté?...  Vous 
en  jugerez  plus  tard  quand  je  vous  aurai  raconté  et  analysé 
les  quelques  cas  qu’il  m’a  été  permis  d’observer. 

[Tout  ce  que  je  puis  vous  dire  d’avance,  pour  vous  donner 
une  idée  vague  de  l’affection,  c’est  qu’elle  est  manifeste- 
ment d’origine  syphilitique  ; qu’elle  occupe  presque  tou- 
jours exclusivement  les  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le 
bras,  et  en  particulier  le  muscle  biceps;  et  quelle  se  tra- 
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duit  par  une  flexion  forcée  et  très-difficile  à vaincre  du 
second  segment  du  membre  supérieur  sur  le  premier. 

L’angle  qui  en  résulte  présente  une  ouverture  variable  : 
quelquefois  il  est  très-obtus,  d’autres  fois  aigu,  la  plupart 
du  temps  droit  ou  voisin  de  l’angle  droit.  Quand  on  ne 
cherche  pas  à vaincre  cette  flexion  anormale,  le  malade 
n’éprouve  pas  de  douleur.  L’articulation  du  coude  reste 
toujours  intacte,  sans  aucun  changement  dans  ses  parties 
molles  ou  dures.  On  sent  et  on  voit  que  la  résistance  est  ail- 
leurs, dans  les  muscles,  dans  le  biceps  spécialement.  C’est 
aux  modifications  morbides  qui  se  sont  produites  dans  ses 
fibres  musculaires,  dans  ses  fibres  tendineuses  ou  dans  son 
innervation  qu’il  faut  rapporter  la  flexion  forcée  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  et  l’incapacité  fonctionnelle  qui  en  est  la 
conséquence. 

Un  des  médecins  les  plus  distingués  de  la  province, 
M.  le  Dr  Notta  (de  Lisieux),  a publié  sur  ce  sujet  un  excel- 
lent mémoire  dans  les  Archives  de  médecine  de  1850.  Nous 
lui  devons  aussi  l’observation  la  plus  complète  et  certai- 
nement la  plus  intéressante  de  ces  rétractions  musculaires 
syphilitiques.  Vous  la  trouverez  dans  le  Moniteur  des  hô- 
pitaux de  1853. 

Ce  savant  confrère  en  a recueilli,  depuis,  un  nouveau  cas 
qui  est  inédit  et  qu’il  a bien  voulu  m’envoyer.  Je  vous  le 
communiquerai;  mais  auparavant,  je  vais  vous  raconter 
l’histoire  du  malade  sur  lequel  j’appelais  tout  à l’heure 
votre  attention. 

Vous  avez  vu  que  son  biceps  gauche  est  rétracté.  Il  l’est 
tellement  que  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  dépasse 
l’angle  droit,  et  forme  un  angle  aigu.  Quoique  le  biceps 
gauche  soit  seul  intéressé,  vous  avez  eu  sous  les  yeux  un 
remarquable  spécimen  de  cette  affection  musculaire  syphi- 
litique. Je  ne  saurais  trop  vous  engager  à l’examiner  avec 
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soin  et  à profiter  de  la  rare  occasion  qui  se  présente  de 
l’étudier. 


AFFECTION  SYPHILITIQUE  DU  BICEPS 

EXPOSITION  DES  FAITS. 


Syphilide  grave  et  ulcéreuse  dès  le  début,  consécutive  à un 
chancre  d'apparence  bénigne.  — Céphalées , pharyngopa- 
thies.  — Éruption  de  rupia  deux  mois  après  le  début  du 
chancre.  Traitement  hydrargyrique  poussé  jusqu’à  saliva- 
tion. 

Récidive  de  la  syphilide  ulcéreuse. 

Au  septième  mois  de  la  syphilis,  début  de  l’affection  sy- 
philitique du  biceps  gauche  : impossibilité  de  l'extension  et 
de  la  flexion  complètes  de  l'avant-bras  sur  le  bras  ; tension 
et  rigidité  du  tendron;  forme  globuleuse  et  raccourcissement 
du  biceps.  — Élancement  douloureux  dans  le  muscle. 

Altération  de  la  contractilité  musculaire  constatée  par 
l’absence  de  formation  du  bourrelet  contractile  quand  on 
pince  le  muscle , et  par  la  diminution  de  T excitabilité  élec- 
tro-musculaire. 

Muscle  triceps  brachial  gauche  affecté,  mais  à un  moindre 
degré , des  mêmes  lésions  que  le  biceps. 

Guérison  au  bout  de  cinq  mois. 

Aucune  autre  diathèse  que  la  syphilis. 

I 

Obs.  1.  — Ce  malade,  qui  est  entré  tout  récemment  dans  les 
chambres  payantes  (1), est  âgé  de  27  ans.  Il  se  porte  habituel- 
lement bien,  et  on  ne  trouve  dans  ses  antécédents  aucune 


(F  Entré  le  3 décembre  187b,  sorti  le  20  du  même  mois. 


trace  de  maladie  constitutionnelle  héréditaire  ou  acquise. 

11  n’avait  même  jamais  eu  aucune  maladie  vénérienne  jusque 
dans  ces  derniers  temps. 

C’est  au  commencement  de  février  de  l’année  1875  qu’il 
s’aperçut  de  l’existence  d’un  chancre  situé  à la  base  de  la 
verge.  Le  dernier  coït  datait  de  24  heures  et  l’avant-der- 
nier de  un  mois.  Ce  chancre  guérit  sans  traitement;  il  ne 
dura  que  trois  semaines  et  ne  laissa  après  lui  aucune  cica- 
trice. 

Malheureusement  il  était  syphilitique,  et  on  en  eut  la 
preuve  deux  mois  et  demi  après  son  début.  Le  15  avril,  en 
effet,  le  malade,  après  quelques  jours  d’horrible  céphalée, 
fut  pris  d’un  mal  de  gorge  persistant  et  qui  atteignit  des 
proportions  telles  qu’il  lui  était  presque  impossible  de  manger. 

Peu  de  temps  après,  des  ulcérations  se  creusèrent  au  pour- 
tour du  chancre  cicatrisé,  et  huit  grosses  pustules  de  rupia 
firent  leur  apparition,  les  unes  sur  les  cuisses  et  les  mollets, 
les  autres  sur  la  poitrine,  d’autres  sur  les  membres  supérieurs. 

ir 

Ainsi,  vous  le  voyez,  cette  syphilis  s’annonçait  mal, 
puisque  la  première  poussée  des  accidents  consécutifs  était 
ulcéreuse  d’emblée.  Les  deux  incubations  sont  ici  fort  pré- . 
cises.  La  première,  celle  du  chancre,  a été  de  un  mois,  car 
c’est  l’avant-dernière  et  non  la  dernière  femme  qui  l’a 
infecté.  Quant  à la  seconde  incubation,  celle  des  accidents 
consécutifs,  elle  a duré  environ  60  à 70  jours.  C’est  alors 
seulement  que  le  malade  commença  à se  soigner. 

On  le  soumit  au  repos  dans  la  chambre,  à la  diète  et 
à l’usage  des  frictions  mercurielles,  fl  eut  une  salivation 
très-abondante  , et  fut  guéri  au  bout  de  2 mois.  Vous 
avez  pu  voir  sur  différentes  régions  du  corps  des  cicatrices 
blanches,  gaufrées,  déprimées,  entourées  d’un  cercle  noi- 
râtre caractéristique.  Une  seule  fait  une  légère  saillie  au- 


dessus  des  parties  voisines.  Elles  portent  toutes  le  cachet 
de  leur  origine  syphilitique. 


III 

Quelque  rigoureux  qu’eût  été  le  traitement  diététique 
et  mercuriel , il  ne  préserva  pas  longtemps  le  malade 
d’une  deuxième  atteinte.  3 semaines  environ  après  la  gué- 
rison de  la  première  poussée,  vers  les  premiers  jours  de 
juillet,  les  ulcérations  du  bras  se  rouvrirent  et  finirent  par 
prendre  une  extension  considérable.  D’autres,  à caractère 
phagédénique,  au  nombre  de  3 ou  4,  envahirent  la  cuisse 
droite. 

On  recommença  les  frictions,  qui  déterminèrent  cette 
fois  très-peu  de  salivation.  Elle  furent  cependant  con- 
tinuées durant  4 ou  5 semaines.  Les  ulcérations  se  cicatri- 
saient d’un  coté,  s’agrandissaient  de  l’autre  et  ne  guéris- 
saient pas  franchement.  Cependant  sur  le  bras  droit  elles 
ont  fini  par  se  fermer,  et  vous  avez  vu  qu’elles  sont  con- 
verties là  en  larges  cicatrices  encore  toutes  rouges,  de  ce 
rouge  sombre,  propre  aux  manifestations  avancées  de  la 
syphilis.  Il  en  a été  de  même- sur  les  membres  inférieurs. 

Mais  à la  partie  postérieure  du  coude  gauche  et  sur  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras  de  ce  côté,  au  voisinage  du 
pli  du  coude,  les  ulcérations,  après  avoir  été  guéries,  se 
sont  reproduites  et  ont  rongé  une  large  surface  de  la  peau. 

IV 

En  somme  depuis  l’apparition  des  premiers  accidents 
consécutifs,  la  syphilis  n’a  pas  cessé  de  manifester  son 
action.  Il  n’v  a eu  que  quelques  jours  de  repos  dans  la 
seconde  moitié  de  juin. 

A partir  de  la  deuxième  poussée  des  accidents,  il  s’est 
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toujours  produit,  soit  d’un  côté,  soit  de  l’autre,  sur  la  sur- 
face cutanée,  quelque  ulcération  à tendance  phagédénique. 

Il  n’en  reste  aujourd’hui  que  2;  mais  elles  sont  énormes 
et  occupent  une  grande  étendue  de  la  région  du  coude,  en 
avant  et  en  arrière. 

Je  vous  ferai  remarquer,  messieurs,  que  leur  situation 
est  telle  qu’elles  ne  peuvent  gêner  en  rien  les  mouvements 
de  l’articulation. 

Pourtant  l’amplitude  de  ces  mouvements  se  borne  à de 
faibles  oscillations  de  l’avant-bras  (volontaires  ou  commu- 
niquées) autour  d’une  ligne  perpendiculaire  à l’axe  du 
bras.  Ne  dirait-on  pas  qu’il  existe  là  une  ankylosé? 

Eh  bien,  explorez,  palpez  de  tous  les  côtés  l’articulation 
du  coude  : vous  n’y  découvrirez  aucune  lésion.  Soumettez 
surtout  à un  examen  détaillé  le  pli  du  coude,  en  dedans  et 
en  dehors  du  tendon  rigide  du  biceps;  vous  n’y  sentirez 
point  de  rénitence  ni  de  tuméfaction;  vous  n’y  susciterez 
aucune  douleur. 

V 

Mais  depuis  quand  cette  singulière  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  s’est-elle  produite  ? 

Depuis  le  mois  d’août.  C’était  alors  le  septième  mois  de  la 
syphilis.  Petit  à petit,  et  sans  que  le  malade  en  lût  averti 
par  aucun  trouble  violent  de  la  sensibilité,  au  niveau  de 
l’article,  l’extension  complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
ne  put  plus  s’effectuer. 

Il  n’était  intervenu  aucune  cause,  occasionnelle  de  nature 
à rendre  compte  d’un  phénomène  qui  semblait  soumis  à 
une  influence  pathologique  lente,  sourde,  insidieuse  et 
invincible. 

Du  mois  d’août  au  6 novembre  (neuvième  mois  de  la 
syphilis),  l’angle  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras 


- 7 — 


augmenta  de  jour  en  jour.  À cette  dernière  date,  les  deux, 
segments  du  membre  supérieur  gauche  étaient  perpendi- 
culaires. Depuis,  ils  se  sont  infléchis  à angle  aigu. 

Mais  la  force  qui  les  attirait  l’un  vers  l’autre  dans  ce 
sens  semblait  contre-balancée  par  une  force  contraire  ; de 
telle  sorte  que  l' ankylosé  musculaire  suivait  les  alternatives 
de  deux  actions  opposées,  inégales  d’énergie,  il  est  vrai, 
et  cependant  pondérées,  régulières  et  se  faisant  jusqu’à 
un  certain  point  équilibre.  Ainsi  la  flexion  complète,  forcée 
ou  volontaire,  n’était  pas  plus  possible  que  l’ extension  vo- 
lontaire ou  forcée.  Mais  l’amplitude  du  mouvement  obtenu 
était  beaucoup  plus  considérable  dans  le  premier  sens  que 
dans  le  second. 

Toutes  les  autres  articulations  étaient  libres.  Il  n’exis- 
tait aucune  trace  de  rhumatisme  ou  de  goutte.  C’était  bien 
sous  laseule  influencede  la  syphilis  qu’était  survenue  cette 
flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Elle  n’avait  été  pré- 
cédée et  elle  n’était  accompagnée  ni  de  douleurs  névral- 
giformes  ni  de  secousses  musculaires  épileptiformes.  Le 
cerveau,  la  moelle  épinière  et  la  périphérie  du  système 
nerveux  n’étaient  le  siège  d’aucune  altération  appréciable 
ni  d’aucun  trouble  fonctionnel. 


VI 

Quand  j’examinai  le  malade  pour  la  première  fois, 
le  6 décembre  187o  (dixième  mois  de  la  syphilis),  je  con- 
statai que  toute  l’action  syphilitique  était,  pour  le  moment, 
concentrée  dans  la  région  du  coude  gauche. 

Il  y avait  là,  en  avant  et  en  arrière,  les  deux  vastes  ulcé- 
rations que.  je  vous  ai  montrées.  Elles  étaient  alors  dans 
toute  leur  activité  phagédénique  et  ne  manifestaient  aucune 


tendance  à la  cicatrisation.  Aujourd’hui,  au  contraire, 
grâce  au  traitement  actif  que  j’ai  institué,  leur  fond  s’est 
relevé,  des  bourgeons  de  bonne  nature  se  forment  sur 
toute  leur  surface;  les  bords  s’affaissent  et  se  sèchent; 
des  îlots  d’épithélium  se  montrent  çà  et  là.  Il  est  évident 
que  la  guérison  marche  à grands  pas  et  qu’elle  sera  com- 
plète dans  10  ou  15  jours. 

Mais  la  lésion,  ou  mieux  le  trouble  fonclionnel  le  plus 
intéressant,  c’était  la  flexion  forcée  de  l’avant-bras  sur  le 
bras.  Les  deux  segments  formaient  un  angle  aigu.  Pour  ra- 
mener l’avant-bras  à angle  droit  ou  obtus  sur  le  bras,  il 
fallait  exercer  un  effort  considérable.  Il  était  impossible 
d’obtenir  l’extension  complète.  Celte  manœuvre  causait  au 
malade  de  grandes  douleurs  qui  siégeaient  dans  l’articula- 
tion et  dans  la  partie  inférieure  du  muscle,  sans  avoir  de 
point  fixe.  Du  reste  on  pouvait  malaxer  la  région  dans 
tous  les  sens  (sauf  au  niveau  des  ulcérations)  sans  provo- 
quer aucune  souffrance.  Toutes  les  parties  constituantes 
de  l’articulation  semblaient  intactes. 

Le  tendon  du  biceps  formait,  au-dessous  des  téguments, 
qui  ne  présentaient  en  ce  point  ni  ailleurs  aucun  empâ- 
tement, une  corde  dure,  rigide,  droite,  tendue,  uniforme, 
sans  nodosités  ni  trace  d’une  lésion  quelconque.  On  pou- 
vait la  pincer,  déprimer  la  peau  et  enfoncer  les  doigts  sur 
ses  côtés  ou  au-dessous  d’elle,  dans  les  parties  les  plus 
profondes  du  pli  du  coude,  sans  causer  de  douleur. 

Au-dessus  de  son  tendon,  le  corps  du  biceps  ramassé 
sur  lui-même  constituait  une  masse  globuleuse.  Au  pre- 
mier aspect,  sa  forme  pouvait  faire  supposer  qu’il  se  trou- 
vait dans  un  état  violent  de  contracture.  Mais  quand  on  le 
pressait,  on  trouvait  que  sa  consistance  ne  répondait  pas  à 
l’idée  que  suggérait  sa  forme.  Quoique  n’ayant  pas  la  flac- 
cidité d’un  muscle  au  repos,  il  n’offrait  pas  cependant  la 
fermeté,  la  dureté  du  tissu  musculaire  en  état  de  contrac- 
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tilité  volontaire  ou  involontaire.  11  ressemblait  à un  muscle 
atteint  d’un  léger  degré  de  crampe  plutôt  qu’à  un  muscle 
contracturé. 

Un  contraste  qui  était  et  qui  est  encore  frappant,  c’est 
celui  qui  existe  entre  la  rigidité  du  tendon  et  la  demi-flac- 
cidité du  muscle.  Vous  avez  pu  le  constater  tout  à l’heure. 
Aujourd’hui  le  corps  du  biceps  est  moins  roulé  en  boule  et 
il  paraît  encore  plus  inerte  que  les  jours  précédents. 

VII 

Cette  affection  est  survenue  graduellement  ; elle  n’a 
présenté  que  de  très-faibles  variations  d’un  jour  à l’autre. 
Son  processus  n’a  pas  cessé  d’être  uniforme  et  chronique. 
Les  phénomènes  de  contraction  ou  de  rétraction  lente, 
exclusivement  limités  au  biceps  gauche,  ont  toujours  pré- 
dominé. Il  y a eu  pourtant,  dans  la  première  phase  de  l’af- 
fection, quelques  sensations  douloureuses.  Elles  consis- 
taient surtout  en  élancements  qui  parcouraient  le  muscle 
dans  toute  sa  longueur. 

Ces  élancements  étaienL  nocturnes.  Ils  ne  survenaient 
qu’exceptionnellement  pendant  le  jour.  Lorsqu’ils  étaient 
violents,  il  arrivait  quelquefois  que  l’avant-bras,  tout  en 
restant  infléchi  sur  le  bras,  était  agité  comme  par  de  pe- 
tites secousses  électriques. 

En  pressant  sur  le  trajet  des  nerfs,  je  n’ai  point  décou- 
vert en  eux  une  sensibilité  anormale.  Le  corps  du  biceps 
est  indolent.  On  ne  constate  dans  son  épaisseur  aucune  tu- 
meur, aucune  suffusion  plastique,  aucune  trace  d’inflam- 
mation aiguë  ou  chronique.  Il  en  a toujours  été  ainsi.  Les 
élancements  nocturnes  ont  constitué  le  seul  trouble  de  la 
sensibilité. 

Mais  si  la  douleur  n’est  pas  spontanée,  on  peut  la  pro- 
voquer en  essayant  de  mettre  par  force  l’avant-bras  dans 
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l’extension.  On  n’y  parvient  qu’incomplétement.  On  sent 
alors  que  le  tendon  devient  de  plus  en  plus  dur  et  rigide. 
Quant  au  muscle,  il  perd  sa  forme  globuleuse,  s’étire  et  se 
distend,  sans  faire  grande  résistance,  apparente  du  moins, 
car  sa  consistance  semblerait  alors  plutôt  diminuer  qu’aug- 
menter. 

Lorsque,  par  cette  manœuvre,  on  est  parvenu  à obtenir 
un  certain  degré  d’extension  et  qu’on  lâche  l’avant-bras, 
on  ne  le  voit  point  revenir  brusquement  et  violemment 
dans  la  flexion,  comme  s’il  était  mû  par  un  ressort.  Ce 
n’est  que  peu  à peu  et  d’une  façon  presque  insensible  qu’il 
est  ramené  dans  cette  position.  Tous  les  efforts  de  la  vo- 
lonté pour  empêcher  qu’il  en  soit  ainsi  n’y  feraient  rien, 
ls  sont  dominés  par  une  force  qui,  pour  être  lente  et 
sourde,  n’en  est  pas  moins  invincible. 

Après  une  extension  forcée,  aussi  grande  que  la  peut 
supporter  le  patient,  il  faut  à l’avant-bras  3 ou  4 minutes 
pour  reprendre  son  inflexion.  A mesure  qu’elle  s’effectue, 
on  voit  le  muscle  se  ramasser  peu  à peu  sur  lui-même, 
sans  durcir  beaucoup,  et  revenir  graduellement  à la  forme 
globuleuse  que  lui  avait  fait  perdre  sa  distension. 

Ainsi,  messieurs,  quelle  que  soit  l’idée  que  vous  vous 
fassiez  de  l’état  du  biceps,  il  est  un  fait  matériel  qui  saute 
aux  yeux  et  qui  vous  a certainement  frappés,  c’est  le  rac- 
courcissement  du  muscle,  coïncidant  avec  la  tension  et  la 
rigidité  de  son  tendon. 


VIII 

Les  autres  muscles  de  l’avant-bras  et  du  bras  gauche, 
ceux  qui  aboutissent  au  coude  ou  qui  en  partent  cl  sont 
groupés  autour  de  lui,  ne  présentent  aucune  anomalie  dans 
leur  fonctionnement. 

J’en  dirai  autant  de  ceux  de  l’épaule.  Les  mouvements 
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d’ensemble  du  membre  supérieur,  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination,  ceux  des  doigts,  dans  tous  les 
sens,  n’ont  subi  aucune  atteinte. 

Dans  le  membre  supérieur  droit,  il  ne  s’est  produit  au- 
cun trouble  musculaire  bien  défini.  Tout  au  plus  y a-t-il 
eu,  dans  les  premiers  temps  de  l’affection  bicipitale  gauche, 
quelque  gêne  vague,  un  peu  d’embarras  et  de  douleur  fu- 
gace dans  les  deux  segments  brachiaux  du  côté  droit. 

Depuis  que  le  malade  est  entré  dans  mon  service,  je  l’ai 
soumis  à un  traitement  énergique.  Il  prend  chaque  jour 
3 cuillerées  de  sirop  de  biiodure  ioduré  et  3 cuillerées  de 
sirop  d’iodure  de  potassium,  ce  qui  représente  environ 
o grammes  d’iodure  et  1 centigramme  de  biiodure  hydrar- 
gyrique. 

J’ai  fait  panser  les  ulcérations  avec  un  mélange  à parties 
égales  d’onguent  napolitain  et  de  masse  emplastique  de 
Vigo  hvdrargyrisée. 

Il  n’est  point  survenu  de  salivation.  Les  médicaments  ont 
été  très-bien  tolérés,  et  ils  ont  développé  leur  action  cura- 
tive avec  toute  l’énergie  et  la  rapidité  qu’on  pouvait  souhai- 
ter; car  au  bout  de  10  jours,  il  s’est  produit  des  change- 
ments remarquables  dans  l’état  du  coude  gauche.  D’abord 
les  plaies  sont  en  pleine  voie  de  cicatrisation,  et  il  est 
visible  qu’elles  ne  s’arrêteront  pas  en  chemin  et  qu’elles 
ne  reviendront  point  sur  leurs  pas.  Et  puis  l’angle  d’in- 
flexion s’est  agrandi.  Il  était  aigu  au  commencement  ; au- 
jourd'hui il  est  obtus.  L’amplitude  du  mouvement  volon- 
taire ou  imprimé  augmente  tous  les  jours  dans  le  sens  de 
la  flexion  ou  dans  celui  de  l’extension.  Le  muscle  n’est  plus 
roulé  sur  lui-même,  en  une  masse  globuleuse.  Il  s'allonc/e. 
Le  malade  sent  lui-même  qu’il  reprend  peu  à peu  posses- 
sion de  son  bras,  et  que  l’incapacité  fonctionnelle  dont  ce 
membre  était  frappé  à plusieurs  égards  s’efface  pour  faire 
place  à un  fonctionnement  régulier  et  dégagéde  touteenlrave, 
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La  guérison  est  donc  prochaine.  Je  parle  de  celle  de 
l’affection.  Quant  à la  diathèse,  à la  maladie  constitution- 
nelle, je  doute,  messieurs,  qu’elle  ait  encore  dit  son  der- 
nier mot. 


IX 

Nous  avons  affaire  en  effet  à une  syphilis  grave,  ulcé- 
reuse d’emblée,  dont  les  poussées  sont  continuelles  malgré 
le  traitement.  L’action  morbide  ne  se  généralise  pas  ; elle 
est  disséminée  plutôt  que  confluente.  Mais  en  se  circonscri- 
vant, elle  devient  profonde. 

Toutefois,  la  santé  générale  a été  excellente  jusqu’ici. 
C’est  une  bonne  condition  au  point  de  vue  du  pronostic. 
J’ai  vu  pourtant,  et  le  fait  n’est  pas  rare,  des  individus 
vigoureux,  bien  portants,  chez  lesquels  la  plasticité  était 
exubérante,  dont  toutes  les  fonctions  nutritives  s’accom- 
plissaient d’une  façon  parfaite,  présenter  les  accidents  ul- 
céreux syphilitiques  les  plus  graves.  Chose  curieuse  ! leur 
santé  n’en  était  point  troublée  ou  ne  l’était  que  médiocre- 
ment. Ils  guérissaient  assez  vile,  mais  semblaient  con- 
damnés à la  fatalité  des  récidives. 

Je  crains  qu’il  en  soit  ainsi  de  notre  malade.  L’action 
syphilitique,  momentanément  domptée,  n’est  point  éteinte 
pour  toujours.  Elle  se  réveillera  de  nouveau  dans  quelque 
temps.  Où  se  portera-t-elle  ? 

Voilà  ce  qu’il  m’est  impossible  de  vous  dire.  Jusqu’à 
présent,  elle  n’a  atteint  que  la  gorge,  la  peau  et  le  biceps 
gauche.  Peut-être  choisira-t-elle  un  autre  théâtre,  les  os 
ou  les  centres  nerveux,  par  exemple.  Rien  ne  l’indique  ce- 
pendant, La  peau  et  le  pharynx  sont  les  plus  menacés.  11 
est  probable  que  si  ce  malade  néglige  de  se  soigner,  il  lui 
surviendra,  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  des 


syphilides  phagédéniques  circonscrites  ou  quoique  grave 
syphilose  pharyngo-nasale. 

Y a-t-il  un  moyen  sûr  de  prévenir  une  éventualité  aussi 
redoutable?  Je  n’en  connais  qu’un,  c’est  le  traitement  spé- 
cifique mixte.  Encore  ne  me  porterais-je  pas  garant  de  son 
efficacité  préventive. 

Il  a guéri,  avec  une  très-grande  rapidité,  les  lésions  que 
je  vous  ai  montrées.  Vous  avez  pu  voir  se  développer  sous 
vos  yeux,  dans  un  laps  de  temps  relativement  très-court,  son 
action  curative.  Eh  bien,  ne  vous  bâtez  pas  d’en  conclure 
qu’en  faisant  disparaître  les  accidents  actuels,  il  a étouffé 
le  germe  des  accidents  futurs.  Malheureusement  il  n’en  est 
pas  ainsi.  Cette  grave  syphilis  n’est  qu’au  dixième  mois. 
Elle  a devant  elle  un  long  avenir  de  manifestations  de 
toutes  sortes.  Il  faut  donc  la  traiter  et  maintenir  longtemps 
l’organisme  sous  l’influence  des  spécifiques,  pendant  2 ou 
3 mois,  par  exemple.  Puis  on  les  suspendra  pour  laisser 
reposer  l’économie  et  éviter  l’accoutumance.  Mais  à quoi 
bon  porter  nos  regards  si  loin? Revenons  à cette  singulière 
affection  bicipitale  et  recherchons-en  la  pathogénie  (1). 


X 

Pour  résoudre  ce  problème  difficile,  j’ai  cherché  à me 
rendre  compte  de  la  contractilité  du  muscle  biceps  et  de 
celle  de  ses  antagonistes. 

Voici  comment  j’ai  procédé.  La  première  expérience  est 

(1)  Je  ne  me  trompais  pas  en  supposant  que  ce  malade  était  dans 
l’imminence  de  nouveaux  accidents  syphilitiques.  Il  sortit  de  l’Hô- 
pital  du  Midi  le  23  décembre  1873,  guéri  de  la  contracture  du  biceps, 
11  fut  obligé  d’y  revenir  le  3 février  pour  une  syphilide  ulcéreuse 
localisée  sur  la  face.  Cependant , la  médication  interne  avait  été 
continuée.  Elle  n’empêcha  pas  3 boutons  de  pousser  , l’un  sur  le 
nez,  les  2 autres  sur  chaque  joue.  Ces  boutons  s’ulcérèrent  au  bout 
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à la  portée  de  tout  le  monde  et  vous  pourrez  l’essayer  sur 
vous-mêmes.  Pincez  brusquement,  entre  le  pouce  et  l’index, 
le  corps  du  muscle  biceps  : vous  éprouverez  une  sensation 
particulière,  une  espèce  de  douleur  crampoïde,  ayant  son 
siège  au  milieu  de  la  masse  musculaire.  De  plus  vous 
verrez  instantanément  se  former  sur  le  point  même  que 
vous  avez  pressé,  au-dessous  de  la  peau,  un  bourrelet, 
large  de  un  ou  deux  centimètres,  haut  de  quelques  mil- 
limètres environ,  et  perpendiculaire  à l’axe  du  muscle.  Ce 
bourrelet  contractile,  qui  résulte  de  l’excitation  produite 


de  8 à 10  jours,  vers  le  la  janvier  1876  (onzième  mois  de  la  sy- 
philis). 

Les  ulcérations  qui  leur  succédèrent  augmentèrent  très-vite  en 
étendue  et  en  profondeur.  Lors  de  son  entrée  elles  suppuraient  abon- 
damment et  avaient  le  diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes.  Je  le 
traitai  énergiquement  : il  prenait  chaque  jour  4 cuillerées  de  biiodure 
ioduré  et  on  lui  fit  un  pansement  fixe  avec  de  la  pommade  emplas- 
tique  de  Vigo  et  d’onguent  napolitain,  recouverte  de  baudruche.—  Au 
bout  de  3 jours,  douleurs  dans  les  gencives  et  les  dents  ; au  bout 
de  6,  stomatite  vive,  sans  beaucoup  de  salivation.  (On  supprime  la 
pommade,  mais  on  continue  le  biiodure  à la  même  dose.) 

Lors  de  son  entrée,  ces  3 ulcérations  situées  l’une  à la  racine  du 
nez,  à droite,  au  niveau  de  l’œil,  lesdeux  autres  sur  la  région  massé- 
terine  de  chaque  joue,  étaient  en  pleine  activité  et  ne  manifestaient 
aucune  tendance  à la  cicatrisation.  Eh  bien,  au  bout  de  13  jours, 
le  14  février,  l’ulcération  de  la  joue  gauche  était  desséchée  et  cica- 
trisée; les  2 autres  étaient  remplies  de  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature,  et  en  voie  de  cicatrisation.  (On  remplace  le  biiodure  par 
l’iodure  de  potassium  pur.) 

En  15  à 20  jours,  les  ulcérations  furent  guéries.  N’est-ce  pas  là 
un  exemple  remarquable  de  l’influence  curative  vraiment  merveilleuse 
qu’on  obtient  quelquefois  en  poussant  le  traitement  hydrargyrique 
jusqu’à  salivation  ? Il  est  étrange  que  la  stomatite  soit  survenue  au 
bout  de  3 ou  4 jours  d’un  traitement  mixte  qui  avait  été  toléré  pen- 
dant un  mois,  lors  du  premier  séjour  du  malade  dans  notre  service. 
La  santé  générale  était  toujours  excellente  et  cette  fois  il  ne  se  mani- 
festa aucun  accident  du  côté  du  système  musculaire, 


par  le  pincement  sur  un  point  circonscrit  de  l’organe,  est 
immobile  ou  n’est  animé  que  d’un  faible  mouvement  de 
reptation.  Sa  durée  est  éphémère.  En  moins  d’une  demi- 
minute  il  a disparu.  Ou  l’obtient  d’autant  plus  facilement 
que  le  muscle  est  au  repos.  Lorsqu’il  se  contracte  avec 
énergie,  le  bourrelet  ne  se  produit  pas,  ou,  s’il  se  produit,  il 
est  imperceptible.  Mais  que  le  muscle  soit  au  repos  ou  en 
activité,  la  sensation  musculaire  provoquée  par  le  pince- 
ment n’en  existe  pas  moins. 

Cette  aptitude  du  muscle  biceps,  à répondre  par  la  forma- 
tion  d’un  bourrelet  contractile  à un  semblable  mode  d’exci- 
tation, varie  dans  de  larges  limites.  Je  l’ai  vue  se  développer 
à un  haut  degré  dans  certaines  fièvres  adynamiques,  à 
l’époque  où  surviennent  les  soubresauts  des  tendons. 
C’est  un  phénomène  réflexe,  indépendant  de  la  volonté, 
mais  qui  doit  cependant  être  jusqu’à  un  certain  point  em- 
pêché ou  dominé  par  elle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  chez  notre  malade,  le  pincement  brus- 
que de  la  masse  musculaire  du  biceps  a donné  des  résultats 
très-différents  à gauche  et  à droite.  A gauche,  je  n’ai 
jamais  pu  obtenir  la  formation  du  bourrelet  contractile.  A 
droite,  je  l’ai  provoquée  autant  de  fois  que  j’ai  voulu.  A 
gauche,  le  pincement  ne  déterminait  qu’une  vague  sensation 
crampoïde,  tandis  qu’à  droite  cette  même  sensation  était 
très-vive  et  fort  nettement  perçue. 

J’ai  tenté  ce  mode  d’exploration  sur  les  deux  triceps 
brachiaux,  sans  arriver  à aucun  résultat  positif. 

XI 

Mais  ce  que  j'ai  cru  constater,  messieurs,  en  étudiant  plus 
attentivement  l’affection  que  je  vous  décris,  c’est  que  le 
muscle  triceps  brachial  ducôtégauche  était,  lui  aussi,  dans 
un  certain  état  de  tension,  de  rigidité,  comme  s’il  s’était 
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mis  en  rétraction  pour  contre-balaneer  les  effets  de  celle  du 
biceps.  C’est  là  un  point  important  sur  lequel  je  vais  re- 
venir. 

Un  mode  d’excitation  musculaire  aussi  élémentaire,  aussi 
primitif  que  le  pincement,  ne  pouvait  me  donner  que  des 
notions  peu  satisfaisantes.  Aussi  ai-je  eu  recours  à l’élec- 
tricité. 

La  première  fois  que  je  fis  passer  un  courant  galvanique 
dans  le  biceps  du  côté  gauche,  c’était  au  moment  où  la  ré- 
traction avait  été  portée  à son  summum.  Je  fus  étonné  de 
voir  que  le  muscle  répondait  peu  ou  point  à cette  énergique 
excitation.  Le  biceps  sain,  au  contraire,  entrait  dans  un  état 
violent  de  contraction  dès  qu’on  appliquait  sur  lui  les 
réophores. 

Non-seulement  le  biceps  malade  restait  inerte,  mais 
encore  il  ne  percevait  que  très-faiblement  la  sensation  que 
provoque  dans  les  muscles  le  passage  du  courant  galva- 
nique. Ainsi  il  y avait  tout  à la  fois  paralysie  de  l’élément 
sensitif  du  muscle  ou  anesthésie,  et  paralysie  ou  affaiblis- 
sement de  son  pouvoir  électro-moteur. 

J’obtins  un  résultat  négatif  à peu  près  semblable  en 
électrisant  le  triceps  brachial  gauche. 

Vers  la  fin  de  cette  première  séance  d’électrisation,  je 
parvins  cependant  à réveiller  un  peu  la  torpeur  de  ccsdeux 
muscles.  Les  faisceaux  internes  du  biceps  furent  ceux  quise 
contractèrent  le  plus  énergiquement.  La  partie  externe  du 
muscle  m’a  toujours  paru  beaucoup  plus  engourdie  et  plus 
insensible. 

Afin  de  bien  juger  toutes  ces  nuances,  je  ne  manquai  pas 
d’électriser  comparativement  le  bras  malade  et  le  bras  sain. 

Trois  jours  après,  je  recommençai  mes  expériences,  et  je 
fus  heureux  de  voir  que  l’excitabilité  électro-musculaire 
était  beaucoup  plus  grande  dans  les  muscles  du  bras  gau- 
che à ce  moment-là  que  lors  de  la  première  application. 
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Du  reste,  l’inflexion  et  la  dureté  du  muscle,  son  raccourcis- 
sement, la  rigidité  de  son  tendon,  avaient  subi  une  sorte  de 
détente. 

La  sensation  provoquée  par  le  passage  du  courant  était 
aussi  infiniment  moins  obtuse  que  l’avant-veille.  J’en  con- 
clus qu’il  se  produisait  une  amélioration  qui  m’était  révélée 
du  reste  par  d’autres  signes. 

Mais  les  résultats  obtenus  par  l’électrisation  des  muscles 
du  bras  gauche  étaient  incomparablement  moins  prompts, 
moins  vifs,  moins  accusés,  soit  comme  sensation  , soit 
comme  contractilité , que  ceux  qu’on  suscitait  du  côté 
sain. 

J’ai  fait  2 ou  3 autres  séances  d’électrisation,  et,  à 
chaque  fois,  j’ai  constaté  que  la  sensibilité  et  la  contrac- 
tilité, si  émoussées  au  début  dans  le  biceps  et  dans  le  triceps 
du  bras  gauche,  revenaient  peu  à peu  aux  conditions  de 
l’état  normal;  qu’elles  étaient  loin  toutefois  de  répondre  à 
l’appel  électrique  avec  la  même  promptitude  et  la  même 
énergie  que  dans  le  bras  sain. 

Je  n’ai  jamais  pu  obtenir,  en  électrisant  le  muscle  biceps 
gauche,  une  flexion  complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras, 
ni  une  extension  complète,  en  portant  les  réophores  sur  le 
triceps  du  même  côté. 


XII 

Je  vous  en  ai  dit  assez,  messieurs,  pour  vous  faire  com- 
prendre que  le  travail  morbide  siège  réellement  dans  la 
partie  active  du  muscle,  c’est-à-dire  dans  ses  fibres  muscu- 
laires, dans  ses  nerfs,  ou  peut-être  dans  les  deux  éléments 
à la  fois. 

Je  n’ai  jamais  compris  qu’on  ait  fait  résider  exclusivement 
cette  affection  dans  les  parties  fibreuses  et  inertes  du 
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muscle.  On  pourrait  encore  soutenir  qu’il  y a quelquefois 
rétraction  du  tendon. 

Mais  comment  se  rendre  compte  de  tous  les  phénomènes, 
en  supposant  qu’ils  proviennent  d’une  seule  source?  Et 
savez-vous  quelle  est  celte  source,  celte  cause  unique, 
d’après  certains  auteurs  ? L'inflammation  de  la  bourse 
synoviale  du  tendon  bicipital. 

Qu’il  puisse  survenir  une  synovite  dans  cette  région,  je 
suis  loin  de  le  nier.  Que  cette  synovite,  par  la  douleur  qui 
se  produit  lorsque  le  biceps  se  contracte,  gêne  l’action  du 
muscle  et  le  force  à placer  instinctivement  l’avant-bras 
dans  la  position  la  plus  favorablé  au  relâchement  muscu- 
aire,  c’est  ce  que  j’admettrai  volontiers.  Mais  que  toute 
l’affection  syphilitique  du  biceps  se  réduise  à la  synovite 
de  son  tendon,  c’est  ce  que  je  repousse  comme  une  théorie 
étroite  et  beaucoup  trop  exclusive. 


XIII 

Quand  on  place,  chez  ce  malade,  les  deux  membres 
supérieurs  dans  une  position  bien  symétrique  et  qu’on 
fait  infléchir  l’avant-bras  droit  sur  le  bras,  au  même  degré 
que  l’avant-bras  gauche  l’est  par  la  rétraction  du  biceps, 
on  peut  constater  une  grande  différence  entre  les  muscles 
des  deux  bras.  On  trouve  que  les  deux  biceps  sont  iné- 
gaux. 

1°  Comme  grosseur  : malgré  que  le  degré  de  flexion 
soit  le  même,  à droite  et  à gauche,  le  biceps  gauche  est 
plus  volumineux,  plus  ramassé  sur  lui-même  que  le  droit. 

2°  Comme  consistance  : le  biceps  droit  conserve  la  sou- 
plesse, la  mollesse  d’un  demi-relâchement;  le  biceps  gauche 
au  contraire  est  ferme  et  même  un  peu  dur. 

3°  Comme  tension  : La  saillie,  la  rigidité  du  tendon 
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bicipital  sont  beaucoup  plus  prononcées  à gauche  qu’à 
droite. 

Qu’en  conclurons-nous?  C’est  que  la  flexion  morbide 
semble  exiger  un  effort  musculaire  beaucoup  plus  consi- 
dérable de  la  part  du  biceps  que  la  flexion  naturelle. 

Pourquoi?  Je  crois  en  avoir  trouvé  la  cause  dans  l’état 
du  muscle  triceps.  Il  m’a  semblé  que  ce  muscle  offrait  du 
côté  gauche  une  sorte  de  tension  rétractile  analogue  à 
celle  du  biceps.  Ainsi,  comme  grosseur , comme  consis- 
tance et  comme  tension,  j’ai  découvert  entre  les  deux 
triceps  la  même  différence  qu’entre  les  deux  biceps.  Celui 
de  gauche  était  plus  gros,  plus  dur  et  plus  tendu  que  celui 
de  droite.  Je  dois  avouer  cependant  que  ces  caractères  étaient 
beaucoup  moins  accusés  dans  le  triceps  que  dans  le  biceps. 

Néanmoins,  en  rapprochant  ce  fait  de  la  diminution  du 
pouvoir  excito-moteur  et  de  l’émoussement  de  la  sensi- 
bilité musculaire  constatés  dans  le  triceps  aussi  bien  que 
dans  le  biceps,  je  serais  porté  à en  conclure  que  ces  deux 
muscles  sont  soumis  à la  même  action  morbide  syphili- 
tique et  que  de  leur  antagonisme  pathologique  résulte  l’état 
anormal  de  flexion  permanente  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Quand  je  vous  aurai  dit  que  noire  patient  ne  présente 
aucun  autre  trouble  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité; 
qu’il  n’existe  chez  lui  aucun  phénomène  d’encéphalopathie 
ou  de  mvélopathie  syphilitiques,  je  crois  que  j’aurai  épuisé 
tout  ce  qu’il  présente  d’intéressant  à étudier  ; et  il  ne  me 
restera  plus  qu’à  vous  le  montrer  de  temps  en  temps  pour 
vous  faire  constater  son  état  et  vous  rendre  témoins  de  sa 
guérison. 

XIV 

Je  vais  maintenant  vous  donner  lecture  de  l’observaiiou 
inédite  de  rétraction  syphilitique  du  biceps,  que  je  dois  à 
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l’obligeance  dé  mon  savant  confrère,  M.  le  l)r  Nolta. 

La  voici  telle  qu’il  a bien  voulu  la  rédiger  lui-même  : 

Syphilis  cle  date  inconnue.  Alopécie , douleurs  ostêocopes, 
gommes  à la  tête.  — Puis,  enfant  non  syphilitique. 

Plus  tard,  symptômes  de  P affection  syphilitique  du  biceps 
droit  et  cachexie  syphilitique  : douleurs  dans  l’épaule , à la 
saignée , au  poignet  droit. 

Intégrité  de  l’articulation  du  coude. 

Gommes  de  la  tête,  ulcérations  du  front.  Diarrhée. 

Après  1 mois  de  traitement  mixte,  guérison  de  l'affection 
du  biceps. 

« Obs.  IL— B...  (J.),  âgée  de  32  ans,  entre  à l’hôpital  de 
Lisieux  le  14  novembre  1856. 

« Cette  femme,  d’une  moralité  détestable,  nie  tout  antécé- 
dent syphilitique.  Néanmoins,  il  y a 2 ans,  il  lui  vintdes 
boutons  sur  la  tête  et  ses  cheveux  se  mirent  à tomber. 

« Il  y a 1 an  elle  entra  dans  mon  service  pour  une  tumeur 
gommeuse  à la  tête,  de  l’alopécie  et  des  douleurs  ostêocopes. 
Sous  l’influence  d’un  traitement  mercuriel,  ces  accidents 
disparurent,  et,  au  bout  de  2 mois,  la  malade  sortit  de  l’hô- 
pital. 

« Depuis,  elle  est  accouchée'd’un  enfant  grêle,  chétif,  qui 
existe  aujourd’hui  et  ne  porte  pas  de  traces  de  syphilis.  11  y 
a 5 mois  qu’elle  habite  une  maison  très-humide.  Elle  est 
droitière. 

« C’est  depuis  3 mois  qu’elle  a commencé  à ressentir  une 
douleur  dans  l’épaule  droite.  En  même  temps  elle  remarqua 
qu’elle  ne  pouvait  étendre  l’avant-bras  du  môme  côté  aussi 
complètement  que  le  gauche.  Au  bout  d’un  mois  elle  éprouva 
de  la  douleur  dans  la  saignée  du  bras;  la  flexion  de  l’avant- 
bras  augmenta;  des  douleurs  ostêocopes  survinrent.  Cet  état 
s’aggravant  de  jour  en  jour,  elle  entra  dans  mon  service. 

« État  actuel,  le  15  novembre  1856.  Femme  trôs-amaigrie. 
Constitution  détériorée,  Insommie  toutes  les  nuits  causée  par 
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des  douleurs  de  tête,  par  d’autres  douleurs,  en  arrière  au 
moignon  de  l’épaule,  à la  saignée  du  bras  et  au  poignet  droit. 
Elle  n’cn  ressent  pas  dans  d’autres  parties  du  corps.  Le 
bras  droit  comparé  au  gauche  ne  présente  aucune  différence  ; 
seulement  l’avant-bras  ne  peut  être  étendu  sur  le  bras  au 
delà  d’un  angle  obtus  de  133°.  Si  on  veut  chercher  à l’étendre 
au  delà,  on  en  est  empêché  par  le  biceps,  qui  est  évidemment 
raccourci,  et  qui,  se  trouvant  tendu,  laisse  saillir  son  tendon 
sous  le  tégument.  En  même  temps  on  cause  do  la  douleur 
à la  malade  au  niveau  de  l’insertion  inférieure  du  muscle. 
Il  n’y  a pas  de  tension  des  supinateurs.  Le  biceps  ne  pré- 
sente aucune  altération  appréciable.  11  est  souple  dans  toute 
son  étendue,  bien  contractile.  Lorsque  la  malade  fléchit 
l’avant-bras  sur  le  bras,  elle  a presque  autant  de  force  de 
ce  membre  que  de  l’autre;  mais  si  elle  veut  soulever  un 
fardeau  lorsque  l’avant-bras  est  arrivé  à la  dernière  limite 
de  son  extension,  elle  ne  peut  pas  même  lever  un  poids  de 
cinq  cents  grammes,  à cause  de  la  douleur  qui  se  manifeste 
au  pli  du  coude. 

« La  pression  détermine  de  la  douleur  sur  le  tendon  du 
biceps,  au  niveau  du  pli  du  coude  et  sur  les  parties  latérales 
de  l’articulation.  Le  muscle  est  indolent  ainsi  que  son  inser- 
tion coraeoïdienne.  L’articulation  du  coude  est  parfaitement 
saine;  ses  mouvements  sont  très-libres  et  ne  s’accompagnent 
d’aucune  douleur.  — Sur  le  sommet  de  la  tête  on  constate 
l’existence  d’une  tumeur  gommeuse.  Sur  le  front  il  y a 
2ulcérations  syphilitiques  d’un  centimètre  de  diamètre.  Cette 
femme  a eu  de  l’alopécie,  et  aujourd’hui  il  lui  reste  peu  de 
cheveux.  — Anorexie;  pas  de  diarrhée.  Depuis  sa  couche,  les 
règles  viennent  bien  régulièrement.  Traitement  : 1 cuillerée 
de  liqueur  de  Van  Swiéten  et  1 gramme  d’iodure  de  potas- 
sium par  jour. 

« 24  novembre.  Amélioration.  Elle  souffre  moins  la  nuit 
et  étend  mieux  le  bras. 

« 29  novembre.  Elle  sort,  sur  sa  demande,  non  guérie,  mais 
très -soulagée.  Elle  dort  bien  et  son  bras  peut  s’étendre  jus- 
qu’à 160°.  Depuis,  je  ne  l’ai  pas  revue.  » 


Cette  observation  de  M.  Notla,  qui  est  un  modèle  de 
netteté  et  de  précision,  présente  avec  la  précédente  des 
analogies  et  des  différences  qu’il  est  intéressant  de  recher- 
cher et  de  faire  ressortir. 

Dans  les  deux  cas,  l’origine  syphilitique  ne  peut  être 
mise  en  question.  La  malade  de  M.  Notta  était  en  pleine 
phase  tertiaire  depuis  plus  d’un  an  lorsque  survint  l’affec- 
tion bicipitale.  Elle  avait  eu  et  elle  avait  encore  des  tu- 
meurs gommeuses,  des  syphilides  ulcéreuses,  etc.  C’est  à 
la  S*1  ou  à la  3e  poussée  de  ces  accidents  constitutionnels 
que,  sans  l’intervention  d’aucune  cause  occasionnelle,  le 
bras  droit  est  devenu  douloureux  sur  quelques  points  et 
l’extension  complète  de  l’avant-bras  sur  lui  impossible, 
etqué  la  rétraction  bicipitale  a augmenté  graduellement. 

Le  processus  de  l’affection  a été  très-lent,  puisque  au 
bout  de  3 mois  l’angle  d’ouverture  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  était  environ  de  130°.  Mais  le  mode  symptomatique  a 
été  plus  complexe  que  chez  mon  malade.  Depuis  le  début 
jusqu’à  la  guérison,  il  a toujours  existé  en  effet  des  phéno- 
mènes douloureux  ayant  leur  principal  foyer  dans  le  pii  du 
coude  et  la  partie  inférieure  du  biceps. 

Ce  cas  rentre  dans  la  règle  ordinaire.  J’ai  presque  tou- 
jours constaté  une  sensibilité  anormale  spontanée  ou  à la 
pression  soit  sur  les  bords  du  muscle,  soit  à l’union  de 
ses  fibres  musculaires  avec  son  tendon,  soit  sur  ce  tendon 
au-dessous  de  la  peau  ou  plus  profondément  vers  son  in- 
sertion osseuse. 

Le  malade  que  je  vous  ai  montré  fait  exception.  L’ab- 
sence de  tout  phénomène  douloureux  chez  lui  prouve 
bien  que  les  troubles  de  la  sensibilité  de  cette  nature  ne 
jouent  qu’un  rôle  accessoire  dans  la  pathogénie  de  l’affec- 
tion et  que  la  rétraction  musculaire  n’est  point  un  simple 
fait  réflexe,  mais  bien  un  désordre  de  la  contractilité  primi- 
tif, direct,  trouvant  ses  conditions  d’existence  dans  la  fibre 
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musculaire  ou  dans  l’innervation  motrice  du  muscle  lui- 
même. 

Dans  les  deux  cas,  l’articulation  du  coude  était  saine  ; 
aucune  de  ses  parties  constituantes  ne  présentait  les  traces 
d’une  lésion  quelconque. 

Il  en  était  de  même,  du  moins  en  apparence,  du  muscle 
biceps  qui  avait  conservé  sa  souplesse  et  ne  paraissait  être 
le  siège  d’aucune  hyperplasie  diffuse  ou  circonscrite.  Il 
était  simplement  revenu  sur  lui-même,  rétracté,  raccourci, 
ce  dont  on  pouvait  s’assurer  aisément  en  essayant  de  faire 
une  extension  forcée. 

Enfin,  dans  ces  deux  cas,  le  biceps  de  l’un  des  deux 
bras  était  seul  compromis.  Les  autres  muscles  du  bras  et 
de  l’avant-bras  avaient  conservé  leur  intégrité  fonction- 
nelle. De  telle  sorte  que  l’affection  bicipitale  était  réduite 
à son  plus  grand  état  de  simplicité.  Il  en  est  presque  tou- 
jours ainsi.  Il  arrive  aussi  presque  toujours  que  l’améliora- 
tion et  la  guérison  se  produisent  rapidement  sous  l’in- 
fluence du  traitement  spécifique,  et  c’est  ce  qui  a eu  lieu 
chez  la  malade  deM.  Notta  comme  chez  mon  malade. 


XV 


A la  suite  de  l’observation  de  mon  honorable  confrère, 
je  vais  vous  rapporter  un  cas  que  j’ai  observé  en  18G9.  Il 
fut  remarquable  par  la  prédominance  de  la  douleur. 

Affection  syphilitique  du  biceps  droit  survenue  au  3e  mois 
d'une  syphilis  légère.  Siège  précis  de  la  douleur  en  dedans 
du  tendon,  au-dessus  du  pli  du  coude,  au-dessous  de  l'inser- 
tion des  fibres  musculaires.  — Douleurs  disséminées  dans  les 
deux  bras  et  dans  le  creux  du  jarret  à l’insertion  des  gastro 
cnêmiens. 
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Au  bout  d'un  mois , même  affection  du  biceps  gauche  et 
guérison  de  celle  du  biceps  droit. 

Aucune  lésion  dans  les  articulations  et  les  gaines  syno- 
viales. 

Obs.  III.  — Le  malade,  âgé  de  21  ans,  grand,  bien  con- 
stitué, d’un  tempérament  lymphatico-nerveux,  d’une  bonne 
santé  habituelle,  n’ayant  jamais  eu  aucune  maladie  con- 
stitutionnelle, s’aperçut,  vers  les  premiers  jours  de  mars 
1869,  de  l’existence  de  chancres  situés  dans  le  sillon  bala- 
no-préputial. Le  dernier  coït  remontait  à 1 mois.  Ces  chan- 
cres s’indurèrent  et  donnèrent  lieu  à des  adénopathies  ca- 
ractéristiques dans  les  deux  aines.  Il  fut,  dès  leur  apparition, 
soumis  à un  traitement  mercuriel. 

2 mois  après,  il  survint  sur  la  peau  une  éruption  vé- 
siculeuse  discrète,  constituée  par  un  petit  bouton  blanc 
séro-purulent,  entouré  d’une  auréole  d’un  rouge  cuivré,  un 
peu  élevé  au-dessus  des  parties  voisines. 

Le  9 juin  (3e  mois  révolu  de  la  syphilis),  il  entra  dansmon 
service,  salle  8,  n°  15.  11  éprouvait  alors  des  douleurs  dans 
les  membres.  Elles  avaient  commencé  par  le  bras  droit.  Il 
s’aperçut  un  matin  qu’il  ne  pouvait  pas  fléchir  l’avant-bras 
sur  le  bras  de  ce  côté  sans  éprouver  une  douleur  violente 
située  vers  le  tendon  du  biceps,  en  dedans  surtout,  un  peu 
au-dessus  du  pli  du  coude,  au-dessous  de  l’insertion  des 
fibres  musculaires. 

Elle  était  exaspérée  aussi  par  l’extension  qui  ne  pouvait 
pas  être  complète.  Les  mouvements  seuls  la  provoquaient. 
Elle  occupait,  dans  une  étendue  de  3 centimètres,  au-des- 
sus de  l’épithrochlée,  l’espace  compris  entre  le  biceps  et  le 
triceps. 

Ni  contractions,  ni  convulsions,  ni  crampes.  Fatigue  dans 
tout  le  membre  et  sensation  de  pesanteur.  Rien  dans  l’épaule, 
dans  l’avant-bras,  ni  dans  la  main.  Pas  d’irradiations  dou- 
loureuses. 

Il  existait  une  douleur  semblable,  mais  moins  vive,  à la 
même  place  dans  le  pli  du  coude  gauche. 


5 ou  6 jours  après,  des  douleurs  survinrent  également 
dans  le  creux  du  jarret  gauche,  à l’insertion  des  gastro- 
cnémiens.  Contrairement  à celles  des  bras,  elles  se  pro- 
duisaient sous  forme  de  crises  et  d’irradiations.  Quoique 
moins  vives  que  celles  des  membres  supérieut-3,  elles  gênaient 
les  mouvements.  Il  me  fut  cependant  impossible  de  décou- 
vrir aucun  changement  matériel  appréciable  dans  les  parties 
qui  en  étaient  le  siège. 

Cet  état  de  choses  persista  pendant  tout  le  mois  de  juin, 
que  le  malade  passa  dans  mon  service.  Quand  il  sortit,  la 
première  poussée  sur  la  peau  était  à peu  près  guérie,  il  ne 
restait  que  quelques  pustules  varioliformes  ombiliquées  , 
grosses  comme  une  tête  d’épingle.  La  santé  générale  était 
très-bonnç. 

Le  5 juillet  (4e  mois  de  la  syphilis),  l’extension  complète  de 
l’avant-bras  gauche  sur  le  bras  était  impossible,  à cause  de 
la  douleur.  Quand  on  arrivait  à un  certain  degré  d’extension 
forcée,  on  sentait  le  tendon  du  biceps  se  raidir  et  il  se  pro- 
duisait une  douleur  aiguë  dans  le  pli  du  coude  et  en  arrière 
au  niveau  de  l’olécrane.  Cette  douleur  remontait  le  long  du 
bord  interne  du  biceps  jusqu’à  sa  partie  moyenne  et  irradiait 
dans  les  masses  musculaires  interosseuses  de  l’avanUbras 
jusqu’au  poignet.  Il  n’existait  aucun  trouble  de  la  motilité 
ni  dans  les  muscles  de  l’avant-bras,  ni  dans  ceux  de  la 
main. 

Les  mêmes  douleurs  existaient  à droite.  Seulement  l’ex- 
tension complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras  y était  possible. 

Dans  les  deux  membres  supérieurs,  outre  ces  douleurs,  il 
y avait  une  gène,  une  raideur  générale  de  tous  les  mouve- 
ments. Je  constatai  que  le  biceps  gauche  ne  paraissait  être 
le  siège  d’aucune  contracture,  quoique  l'extension  de  ce  côté- 
là  fût  impossible. 

Il  y avait  aussi  quelques  douleurs  irradiantes  dans  les 
jarrets. 

Toutes  les  articulations  étaient  intactes. 
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XVI 

Cette  dernière  circonstance  est  importante  à noter  et 
voici  pourquoi  : outre  la  syphilis,  le  malade  avait  un  écou- 
lement blennorrhagique  chronique  peu  abondant.  N’au- 
rait-on  pas  pu  rapporter  à ce  catarrhe  uréthral  les  dou- 
leurs péri-articulaires  des  coudes  et  des  jarrets,  ainsi  que 
les  phénomènes  de  rhumatisme  musculaire  des  biceps  et 
des  gastro-cnémiens?  Je  ne  le  pense  pas.  Les  gaines  des 
tendons,  les  synoviales,  les  ligaments  des  articulations, 
le  périoste,  les  extrémités  osseuses  restèrent  toujours  in- 
tacts. Or,  il  est  rare  qu’une  ou  plusieurs  de  ces  parties  ne 
soient  pas  atteintes  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique, 
et  que  la  détermination  se  confine  dans  les  nerfs  ou  dans 
les  muscles  seulement.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  plu- 
sieurs fois  les  formes  névralgiques  et  musculaires  de  cette 
singulière  affection;  mais,  dans  aucun  cas,  la  douleur 
n’affectait  un  siège  aussi  précis  et  aussi  exclusif  que  chez 
ce  malade.  Je  l’ai  vue  occuper  surtout  les  muscles  de  la 
nuque  et  du  cou,  ceux  des  lombes,  les  masses  muscu- 
laires de  la  cuisse,  principalement  les  externes;  mais 
jamais  je  n’ai  rencontré  dans  le  rhumatisme  musculaire 
ce  groupe  de  symptômes  limité  aux  extenseurs  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  qui  constitue  l’affection  bicipitale  syphi- 
litique. 

Quoique  léger  , cet  écoulement  blennorrhagique  sc 
compliqua,  dans  le  courant  de  juillet,  d’une  épididymite 
du  côté  droit  dont  la  résolution  fut  très-lente,  ce  qui  tenait 
peut-être  à la  présence  d’un  gros  kyste  du  cordon  de  ce 
côté-là . 

Au  commencement  d’août  (o<>  mois  révolu  delà  syphilis), 
le  malade  était  guéri  de  toutes  les  manifestations  syphili- 
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tiques.  Il  n’avait  pas  cessé  un  instant  de  se  traiter  depuis 
l’apparition  du  chancre.  Les  douleurs  du  coude  gauche 
furent  les  dernières  à disparaître.  L’extension  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  augmenta  graduellement  et  devint  com  - 
plète vers  le  milieu  du  mois  de  juillet.  Le  malade  partit 
pour  la  campagne;  je  ne  l’ai  pas  revu. 

Il  y a dans  ce  cas  une  complexité  de  phénomènes  qu’on 
ne  trouve  pas  dans  ma  première  observation.  Le  fait  pré- 
dominant, c’était  la  douleur.  Elle  avait  pour  foyer  prin  - 
cipal, pour  point  de  départ,  la  région  antérieure  du  coude 
dans  les  membres  supérieurs,  et  le  creux  du  jarret  dans 
les  membres  inférieurs.  Elle  ne  présentait  point  le  carac- 
tère de  la  douleur  inflammatoire  provoquée  par  la  synovite 
articulaire  ou  tendineuse.  Elle  était  plutôt  névralgit'orme, 
irradiante,  musculaire,  crampoïde.  Elle  ne  siégeait  pas 
au  niveau  des  interstices  articulaires  ou  des  bourses  syno- 
viales, mais  sur  le  trajet  des  masses  musculaires  et  sur- 
tout à l’endroit  où  les  fibres  s’insèrent  sur  les  tendons. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  des  muscles,  ils  ont  été 
beaucoup  moins  accusés  que  la  douleur.  Le  deux  biceps 
seuls  étaient  atteints  soit  primitivement,  soit  par  action  ré- 
flexe. Ils  ne  paraissaient  pas  contracturés  ni  rétractés  d’une 
manière  permanente.  Leur  consistance  était  à peu  près  celle 
de  l’état  normal;  pourtant  l’extension  complète  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  était  impossible,  et  quand  on  voulait  la 
produire  de  force,  le  tendon  bicipital  formait  sur  la  peau 
une  corde  tendue,  dure  et  rigide.  C’étaient  donc  le  muscle 
et  lui  qui  semblaient  un  obstacle  à l’extension,  quoiqu’ils  ne 
présentassent  aucune  lésion  apparente.  Et  comme,  d’une 
autre  part,  c’était  en  eux  que  la  douleur  siégeait,  il  y a 
toute  raison  de  supposer  qu’eux  seuls  étaient  atteints,  à 
l’exclusion  de  la  bourse  synoviale  et  de  l’articulation, 
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Voilà  donc,  selon  moi,  un  exemple  de  rétraction  syphi- 
litique du  biceps,  avec  prédominance  de  la  douleur. 

Remarquez,  je  vous  prie,  messieurs,  combien  cette  af- 
fection a été  précoce.  Elle  a fait  partie  de  la  première 
poussée  des  accidents.  Elle  est  survenue  3 mois  après  le 
début  du  chancre,  et  a duré  1 mois  1/2. 

Dans  le  cas  de  M.  Notta,  l’affection  bicipitale,  également 
douloureuse,  présente  quelque  analogie  avec  cette  der- 
nière; mais  elle  est  survenue  à une  époque  beaucoup  plus 
tardive,  en  pleine  période  tertiaire.  Devons-nous  en  con- 
clure que  l’âge  de  la  syphilis  ne  la  modifie  pas,  ne  lui 
imprime  aucun  caractère  particulier  et  qu’elle  garde  à 
peu  près  la  même  physionomie  quelles  que  soient  ses  coïn- 
cidences pathologiques? 

Une  autre  circonstance  à noter  dans  le  cas  précédent, 
c’est  la  répétition  des  mêmes  phénomènes,  mais  à un  moin- 
dre degré,  dans  le  creux  des  deux  jarrets.  Seulement,  là 
il  n’y  a eu  que  de  la  douleur,  sans  contracture  ou  rétrac- 
tion marquées  d’aucun  muscle  ni  d’aucun  tendon.  On  aurait 
dit  que  l’affection  n’était  qu’à  l’état  d’ébauche. 

XVII 

Je  crois,  messieurs,  que  dans  aucune  des  trois  obser- 
vations précédentes  les  surfaces  articulaires,  les  ligaments 
et  les  bourses  synoviales  n’étaient  touchés.  M.  Notta  et 
moi  nous  avons  exploré  très-minutieusement  les  coudes 
de  nos  malades,  à plusieurs  reprises,  sans  y découvrir 
aucune  lésion. 

Pourtant  elles  ne  restent  pas  latentes  quand  elles  exis- 
tent. Et  pour  vous  en  donner  une  preuve,  je  vais  vous 
rapporter  un  cas  d’arthropathie  syphilitique  du  coude  gauche 
que  j’ai  observé  en  1870.  Vous  verrez  que  l’impossibilité 
où  était  le  malade  d’étendre  et  de  fléchir  complètement 
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l’avant-bras  sur  le  bras  avait  une  raison  d’être  qui  sautait 
aux  yeux  et  ne  pouvait  être  méconnue. 

Syphilis  de  moyenne  intensité , caractérisée  par  des  érup- 
tions successives  de  plaques  muqueuses  et  cutanées.  Au  neu- 
vième mois  de  la  syphilis,  arlhropatie  du  coude  droit  : tu- 
méfaction et  fluctuation  péri-olêcranienne  dans  l'extension 
et  la  flexion  forcée , aucun  phénomène  de  rétraction  muscu- 
laire spontanée  dans  le  biceps.  — Action  réflexe.  — Raideur 
du  tendon. 

Obs.  IV.  — Le  malade  en  question  était  d’un  tempérament 
lymphatique  et  d’une  constitution  en  apparence  strumeuse  ; 
il  n’avait  jamais  eu  cependant  aucune  maladie  générale  ou 
locale,  accidentelle  ou  acquise. 

Après  une  continence  de  3 mois,  il  eut  commerce  avec 
une  coureuse  rencontrée  sur  le  boulevard  de  La  Chapelle, 
dans  les  premiers  jours  d’avril  I8G9.  Au  bout  de  4 se- 
maines, plusieurs  chancres  infectants  se  développèrent  sur 
le  gland  et  sur  le  prépuce.  Cette  année-là  je  le  traitai  à deux 
reprises  différentes  dans  mes  salles,  tant  pour  ses  chancres 
que  pour  les  accidents  consécutifs,  lesquels  consistèrent  en 
plaques  cutanées  et  éruptions  erythémato-papuleuses  sur 
toute  la  surface  du  corps. 

Le  5 janvier  1870,  il  entra  pour  la  troisième  fois  dans  mon 
service,  salle  8,  n°  24.  Il  avait  alors  des  plaques  muqueuses 
sur  les  parties  génitales,  et  une  éruption  de  larges  papu- 
les plates  formant  sur  quelques  points  de  véritables  plaques 
cutanées  sèches. 

Vers  le  milieu  de  janvier  (9e  mois  de  la  syphilis),  ce  malade 
fut  pris, sans  cause  occasionnelle  appréciable,  d’une  douleur 
extrêmement  vive  dans  le  coude  droit.  Elle  était  continue, 
plus  vive  la  nuit  et  le  malin  que  le  jour,  et  accompagnée 
de  l'impossibilité  d’étendre  complètement  l’avant-bras  sur  le 
bras. 

Cette  douleur  était  survenue  progressivement.  Pendant 
4 jours  elle  lut  très-forte.  Le  malade  ne  pouvait  faire  exécuter 
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à l’avant-bras  sur  le  bras  qu’un  mouvement  très-limité 
d’extension  et  de  flexion. 

Le  27  janvier,  je  constatai  l’état  suivant  : En  arrière  du 
coude  droit,  sur  les  côtés  de  l’olécrane,  il  existait  deux 
tuméfactions  pâteuses  sous-cutanées,  sans  changement  de 
couleur  à la  peau,  non  fluctuantes,  qui  semblaient  se  conti- 
nuer avec  les  dernières  fibres  musculaires  du  triceps  bra- 
chial. Cet  empâtement  était  plus  prononcé  en  dehors  qu’en 
dedans. 

Dans  le  pli  du  coude  on  ne  découvrait  absolument  aucune 
lésion  : l’exploration  n’y  faisait  point  naître  de  douleur, 
excepté  toutefois  quand  on  voulait  forcer  l’extension  ou  la 
flexion,  qui  ni  l’une  ni  l’autre  ne  pouvaient  s’effectuer  com- 
plètement. La  douleur  provoquée  se  produisait  alors  : 1°  dans 
le  pli  du  coudepour  l’extension  -,  2°  sur  les  côtés  de  l’olécrane 
pour  la  flexion.  Rien  du  côté  du  nerf  cubital. 

La  force  musculaire  n’était  pas  diminuée.  On  ne  sentait 
aucune  nodosité,  aucune  tuméfaction,  aucune  contracture,  en 
un  mot  aucun  changement  dans  les  masses  musculaires  du 
bras  et  de  l’avant-bras  qui  viennent  s’insérer  au  pourtour  de 
l'articulation.  Cette  articulation  mesurait  27  centimètres  de 
circonférence,  tandis  que  celle  du  côté  sain  n’en  avait 
que  23. 

Dans  le  relâchement  complet  des  muscles  du  bras,  c’est-à- 
dire  dans  le  tiers  de  la  flexion,  on  constatait  de  la  fluctuation 
sur  les  côtés  de  l’olécrane.  Elle  disparaissait  dans  les  mou- 
vements forcés  de  flexion  et  d’extension.  L’existence  d’une 
hydarthrose  du  coude  n’était  donc  pas 'douteuse.  Toutes  les 
autres  articulations  étaient  intactes.  Il  y avait  cependant  un 
peu  de  raideur  dans  le  coude  gauche.  Il  n’y  avait  point  de 
douleurs  névralgiques  dans  le  membre  malade. 

Pâleur.  Bruits  musicaux  dans  les  vaisseaux  du  cou,  Rien 
au  cœur. 

Je  prescrivis  des  frictions  mercurielles  qui  agirent  rapide- 
ment sur  la  syphilide,  sans  provoquer  de  salivation. 

Dès  le  8 février  on  sentait  des  craquements  sur  les  côtés 
de  l’olécrane. 
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Le  24  (5e  semaine  de  l’arthcopathie),  la  tuméfaction  de  la 
synoviale  avait  beaucoup  diminué,  ainsi  que  les  douleurs 
provoquées.  Néanmoins  l'extension  complète  de  l’avant-bras 
droit  sur  le  bras  était  encore  impossible.  Le  tendon  se  ten- 
dait et  se  raidissait  dès  qu’on  voulait  un  peu  forcer  le  mou- 
vement. — Le  coude  gauche  était  revenu  à son  état  normal. 

Le  1er  mars,  l’extension  restait  encore  incomplète  à droite 
et  il  y avait  toujours  de  la  tension  et  de  la  dureté  dans  le 
tendon  du  biceps;  mais  la  tuméfaction  de  la  synoviale  avait 
tout  à fait  disparu.  La  douteur  provoquée  par  la  flexion  et 
l’extension  forcée  persistait.  L’éruption  cutanée  était  guérie. 
Le  malade  se  sentant  beaucoup  mieux  voulut  sortir.  Je  ne 
l’ai  pas  revu. 


XVIII 

Cette  observation  n’a  pas  besoin  de  longs  commen- 
taires; elle  est  assez  claire,  assez  démonstrative  par  elle- 
même.  D’abord  il  est  évident  que  l’arthropathie  du  coude 
s’est  développée  sous  la  seule  influence  de  la  syphilis,  en 
dehors  de  toute  autre  influence  constitutionnelle  et  sans 
l’intervention  d’une  cause  accessoire.  Elle  était  caractérisée 
par  un  état  sub-inflammatoire  de  la  synoviale  accompagné 
d’un  épanchement  considérable  de  liquide  dans  l’intérieur 
de  sa  cavité.  C’était  une  véritable  hydrophlegmasie,  à pro- 
cessus lent,  à allure  chronique.  Néanmoins  la  douleur  était 
vive,  surtout  au  début. 

Eh  bien!  n’est-ce  pas  à l’existence  de  ces  douleurs  provo- 
quées et  exaspérées  par  les  grands  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  qu’il  faut  rapporter  d’une  part  l’impossibilité 
où  l’on  était  de  les  porter  à leur  degré  le  plus  extrême, 
et  d’autre  part  l’état  de  tension,  de  contraction  du  biceps 
suscité  par  une  action  réflexe  et  instinctive  pour  maintenir 
les  deux  segments  du  bras  dans  la  situation  moyenne  de 
flexion  qu’ils  prennent  naturellement  pendant  le  repos? 


— 23  — 


Mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  gêne  et  de  l’obsta- 
cle suscité  par  l’abondance  de  l’épanchement. 

L’état  du  biceps  était  donc  subordonné  ici  à l’étal  mor- 
bide de  l’articulation. 

Il  était  secondaire  et  consécutif,  au  lieu  d’être  primitif 
comme  dans  les  trois  observations  précédentes  où  l’on  ne 
découvrait  aucune  trace  d’arthropatbie. 

Je  crois  donc  que  ni  les  nerfs  ni  le  tissu  du  muscle 
n’étaient  atteints;  que  l’action  syphilitique  ne  s’était  portée 
ni  sur  lui  ni  sur  ses  congénères  ou  ses  antagonistes,  et  que 
sa  perturbation  fonctionnelle  était  dominée  et  réglée  par  l’é- 
tat morbide  de  l’articulation. 

Une  preuve  qu’il  en  était  ainsi,  c’est  que  le  coude  op- 
posé qui,  lui  aussi,  avait  été  touché  danssa  synoviale,  mais 
légèrement,  ne  provoquait  qu’une  action  réflexe  très-mi- 
nime et  presque  insignifiante  dans  les  muscles  moteurs  de 
l’avant-bras  sur  le  bras. 

Quoique  les  différences  entre  ce  cas  et  les  trois  pre- 
miers soient  plus  frappantes  que  les  analogies,  il  ne  faut 
pas  cependant  méconnaître  ces  dernières.  Ainsi,  dans  les 
quatre  cas  il  a existé  un  empêchement  invincible  à 
Y extension  complète,  et  dans  les  trois  qui  me  sont  propres 
cet  empêchement  avait  lieu  aussi  pour  la  / lexion . Mais 
quant  au  dernier,  la  cause  résidait  dans  l’arthropathie  du 
coude,  tandis  que  pour  les  autres  elle  était  moins  maté- 
rielle, moins  mécanique  et  paraissait  consister  dans  une 
modalité  morbide  des  nerfs  moteurs  et  des  fibres  muscu- 
laires des  muscles  moteurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  et 
en  particulier  du  muscle  biceps. 


XIX 

C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas  suivant  dont  je  pris  l’ob- 
servation en  1873  ; 


Affection  syphilitique  du  biceps  gauche,  survenue  au 
quinzième  mois  d’une  syphilis  légère.  — Impossibilité  de  la 
flexion  complète.  Même  affection  à un  très-faible  degré  dans 
le  bras  droit  et  le  creux  du  jarret  gauche. 

Lenteur  du  processus  : 3 mois  de  durée. 

Guérisons  intermittentes. 

Obs.  V.— Le  malade,  entré  le  6 mai  de  cette  année-là  dans 
mon  service,  salle  8,  n°  7,  n’était  âgé  que  de  1(3  ans.  11  avait 
contracté  un  chancre  infectant  à la  fin  de  février  1872. 
C’était  une  balano-posthite  avec  phimosis  accompagnée 
d’une  pléiade  ganglionnaire  spécifique  dans  les  deux  aines. 
Ail  mois  d’avril , c’est-à-dire  5 ou  6 semaines  après,  il 
entra  à l’hôpital  Saint-Antoine  pour  une  éruption  cutanée 
superficielle  qu’on  traita  avec  des  pilules  de  protoiodure.  11 
fut  plus  tard  admis  deux  fois  dans  mon  service  pour  divers 
accidents  consécutifs  légers. 

La  dernière  fois,  il  avait  une  récidive  de  roséole  érythé- 
mateuse confluente  et  des  plaques  muqueuses  buccales. 

11  n’était  que  depuis  2 jours  dans  mon  service  lorsque, 
le  8 mai  (15e  mois  de  la  syphilis),  il  éprouva  les  premiers 
symptômes  de  l’affection  syphilitique  du  biceps,  du  côté 
gauche.  Peu  à peu  l’extension  complète  devint  impossible 
et  douloureuse.  Le  mouvement  forcé  de  flexion  présentait 
les  mômes  caractères.  Ces  phénomènes  augmentèrent  gra- 
duellement. Puis  ils  se  manifestèrent,  mais  très-atténués,  du 
côté  droit.  Dans  le  creux  poplité  gauche,  il  y eut  aussi 
quelque  chose  d’analogue. 

Le  processus  fut  remarquable  par  sa  lenteur,  et  le  traite- 
ment spécifique  mercuriel  ne  parut  pas  avoir  grande  action 
sur  lui  pour  l’arrêter  ou  le  modérer. 

Voici  quel  élait  son  état  le  12  juin,  1 mois  environ  après 
le  début  de  l’atfeclion  : 

L’avant-bras  gauche  était  en  demi-flexion  sur  le  bras. 
L'extension  complète  était  absolument  impossible.  Le  tendon 
MAURIAC.  3 
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du  biceps  formait  une  corde  dure  et  rigide  au-dessous  de  la 
peau.  Le  corps  du  muscle,  surtout  dans  sa  moitié  inférieure, 
était  un  peu  plus  dur  et  plus  épais  que  celui  du  côté  opposé. 
On  sentait  même,  en  le  pressant,  une  rénitence  dans  sa 
partie  profonde. 

L’articulation  explorée  avec  le  plus  grand  soin  dans  toutes 
ses  parties  ne  présentait  aucune  altération.  Une  pression 
très-vive,  dans  le  pli  du  coude,  au-dessus  de  la  bourse  syno- 
viale du  tendon  bicipital,  ne  causait  aucune  douleur. 

Les  mouvements  du  radius  sur  le  cubitus,  même  les 
mouvements  forcés  de  pronation  et  de  supination,  étaient 
parfaitement  libres  et  indolents. 

Quant  au  mouvement  forcé  d’exiension  de  l’avant-bras  sur 
le  bras,  il  provoquait  au  contraire  une  violente  douleur,  et 
augmentait  la  saillie  du  tendon,  qui  paraissait  plus  court 
que  celui  du  côté  opposé.  La  flexion  forcée  et  complète  était 
impossible  et  douloureuse,  mais  à un  moindre  degré  que  le 
mouvement  en  sens  contraire. 

On  pouvait  pétrir,  malaxer  dans  tous  les  sens,  les  muscles 
du  bras  et  de  l’avant-bras,  ainsi  que  l’articulation  du  coude, 
sans  provoquer  aucune  souffrance. 

Enfin  il  n’existait  pas  de  douleurs  spontanées,  Axes  ou 
irradiantes  et  névralgiformes. 

Dans  le  pli  du  coude  droit  il  y avait  aussi  une  douleur 
provoquée  par  le  mouvement  d’extension  complète. 

Dans  le  creux  du  jarret  gauche,  douleur  de  môme  nature, 
également  provoquée  par  l’extension  complète  de  la  jambe 
sur  la  cuisse. 

La  santé  générale  était  très-bonne. 

Le  9 juillet  (2e  mois  révolu  de  l’affection  bicipitale),  il 
n’était  eacore  survenu  aucun  changement  notable. 

Le  16,  dans  le  coude  droit,  au  niveau  du  pli,  douleur  en 
pressant  le  côté  externe  du  tendon.  Impossibilité  de  fléchir 
complètement  l’avant-bras  sur  le  bras,  soit  dans  la  pronation, 
soit  dans  la  supination.  — Articulation  intacte. 

Le  26  juillet,  la  flexion  complète  était  impossible  et  dou- 


loureuse  dans  les  deux  membres  supérieurs;  mais  l’extension 
se  faisait  mieux  à gauche. 

Un  mois  après,  le  25  août,  l’extension  de  l’avant-bras 
gauche  sur  le  bras  se  faisait  complètement  et  sans  souffrance. 
11  n’existait  plus  rien  d’anormal  à droite. 

Une  circonstance  assez  curieuse  à noter,  c’est  que  la  gué- 
rison définitive  de  l’affection  bicipitale  gauche  avait  été  pré- 
cédée de  guérisons  intermittentes.  Ces  guérisons  intermittentes 
survenaient  spontanément  ou  étaient  consécutives  à des 
frictions,  à des  malaxations  dans  le  pli  du  coude.  Le  malade 
pouvait  alors,  sans  souffrir,  étendre  complètement  l’avant- 
bras  sur  le  bras.  Mais  au  bout  d’une  demi-heure  ou  d’une 
heure,  la  rétraction  se  reproduisait  lentement  et  restait  per- 
manente jusqu’à  une  nouvelle  friction. 

XX 

Vous  voyez,  messieurs,  que  cette  observation  ressemble 
dans  ses  traits  les  plus  essentiels  aux  trois  premières, 
c’est-à-dire  que  l’affection  syphilitique  du  coude  est  exempte 
de  toute  altération  matérielle  appréciable  soit  dans  l’inté- 
rieur de  l’articulation,  soit  à sa  périphérie. 

La  cause  du  trouble  fonctionnel,  le  siège  de  la  lésion, 
occupait  donc  les  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur 
le  bras.  X’y  avait-il  pas  aussi  quelque  chose  d’analogue 
dans  le  creux  poplité?  Je  serais  porté  à répondre  par  l’af- 
firmative. J’ai  observé  plusieurs  faits  où  la  détermination, 
ne  se  limitant  pas  aux  muscles  moteurs  de  l’avant-bras, 
semblait  s’étendre  aussi  à ceux  de  la  jambe.  Il  est  vrai  que 
je  n’ai  jamais  vu  de  rétraction  musculaire  bien  manifeste 
dans  les  membres  inférieurs. — Il  existait  une  simple  gène 
pendant  l’extension,  ou  même  une  douleur,  quelquefois 
très-vive,  quand  le  mouvement,  qui  pouvait  s’effectuer 
volontairement,  était  porté  jusqu’à  sa  dernière  limite. 
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La  symptomatologie  n’a  présenté  ici  rien  de  particulier  : 
dureté,  rigidité,  raideur  permanente  du  tendon  du  biceps, 
s’exagérant  dans  le  mouvement  forcé  d’extension  ; aug- 
mentation de  la  consistance  et  raccourcissement  du  muscle, 
tels  étaient  les  phénomènes  les  plus  saillants  que  présentait 
le  principal  agent  moteur  lésé,  c’est-à-dire  le  biceps. 

La  douleur  n’était  pas  spontanée  et  n’avait  aucun  carac- 
tère irradiant.  Nulle  au  repos,  elle  ne  se  développait  que 
dans  les  mouvements  forcés  d’extension  surtout,  mais 
aussi  de  flexion. 

Cette  impossibilité  de  la  flexion  complète,  la  douleur  qui 
se  produit  au  pli  du  bras  lorsqu’on  veut  accentuer  ou  forcer 
le  mouvement  dans  ce  sens,  sont  deux  circonstances  qui 
m'ont  frappé  ; sans  doute  elles  ne  sont  pas  aussi  remar- 
quables que  les  mêmes  phénomènes  qui  s’opposent  à 
l’extension;  mais  elles  existent  toujours  à un  certain  degré. 
Elles  m’avaient  frappé  depuis  longtemps.  Voici  une  note 
curieuse  que  j’ai  retrouvée  tout  récemment  dans  mes  car- 
tons; je  la  copie  textuellement,  telle  que  je  la  pris  au  mo- 
ment même  où  le  malade  vint  me  consulter  : 

« Un  jeune  homme  âgé  de  23  ans  était  au  huitième  mois 
et  demi  de  la  syphilis;  il  avait  une  roséole  confluente  sur 
la  partie  supérieure  du  tronc.  — Aucun  trouble  de  la  santé 
générale.  A cette  époque-là,  malgré  le  traitement  institué 
depuis  lo  jours,  il  fut  pris  de  douleurs  dans  l'articulation 
du  coude  droit,  sur  la  partie  interne  du  biceps  au  niveau 
du  pli.  — L’extension  était  complète.  — Mais  la  flexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras  ne  pouvait  pas  se  faire  complè- 
tement, à cause  d’une  douleur  aiguë  ressentie  au  lieu  in- 
diqué. Cette  douleur  était  surtout  intolérable  dans  la  su- 
pination. — Mais  si  l’avant-bras  était  dans  la  pronation,  elle 
diminuait,  et  la  flexion  complète  était  possible.  — Aucune 
douleur  à la  pression,  aucune  modification  matérielle  ap- 
préciable. » 
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J’avais  intitulé  cette  note  prise  à la  hâte  affection  syphi- 
litique du  tendon  du  biceps.  Pourtant  je  ne  parle  ni  de 
l’état  du  muscle,  ni  de  l’état  de  son  tendon.  C’est  que  sans 
doute  je  ne  découvris  en  eux,  non  plus  que  dans  les  parties 
constituantes  de  l’articulation,  aucun  changement  morbide. 

Je  crois  bien  qu’ici  il  ne  s’agissait  point  d’une  rétraction 
musculaire.  Ce  n’étaient  point  les  muscles  qui  étaient  ma- 
lades. N’était-ce  pas  plutôt  la  synoviale  du  tendon  du  bi- 
ceps? Mais  pourquoi  cette  douleur  intolérable  et  l’impossi- 
bilité de  la  flexion  complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
pendant  la  supination, et  non  pendant  la  pronation?  J’avoue 
que  c’est  là  une  différence  dont  je  ne  puis  me  rendre 
compte.  L’observation,  du  reste,  est  trop  incomplète  pour 
qu’on  doive  se  donner  la  peine  de  disserter  sur  elle  à perte 
de  vue.  Je  vous  la  donne  pour  ce  qu’elle  vaut.  J’y  joins  trois 
ou  quatre  lignes  du  malade  que  j’ai  conservées  : « Douleur 
dans  le  bras  droit,  le  5 juillet,  vague  d’abord,  à peine  ap- 
préciable. — S’accentue  les  jours  suivants.  — Reste  la 
même  pendant  une  période  de  plusieurs  jours.  — Semble 
décroître  le  19  juillet.  — L’amélioration  s’accentue  les 
jours  suivants  : la  douleur  tend  à disparaître.  » 


' 

" 

' 

• \ . 

_ 


. 


. 

. 

, : ■ 

■ 

. 

. 


. 


DEUXIÈME  LEÇON 


AFFECTION  SYPHILITIQUE  DU  BICEPS,  ET  AUTRES 
MYOPATHIES  ANALOGUES. 


EXPOSITION  DES  FAITS 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  état  morbide  aussi 
difficile  à interpréter,  au  point  de  vue  pathogénique,  que 
l’affeclion  syphilitique  du  biceps,  et  que  l’anatomie  patho- 
logique ne  nous  vient  pas  en  aide,  il  faut  étudier  et  analyser 
minutieusement  toutes  les  faces  de  sa  symptomatologie,  le 
suivre  dans  tous  les  momentsde  son  processus,  le  surprendre 
. dans  sa  coïncidence  permanente  ou  temporaire  avec  d’au- 
tres manifestations  de  même  origine,  démêler  en  lui  les 
éléments  essentiels  et  les  distinguer  de  ceux  qui  sont 
accessoires,  c’est-à-dire  juxtaposés  ou  superposés,  enfin 
employer  toutes  les  ressources  de  l’observation  clinique. 
Heureux  encore  si  dans  un  sujet  si  obscur  on  parvient  à 
entrevoir  la  vérité  ! 

La  nécessité  de  multiplier  les  cas,  d’en  donner  toutes  les 
variétés  connues  s’impose  tellement  ici  que  je  ne  craindrai 
pas  d’abuser  de  votre  patience  en  vous  exposant  encore 
d’autres  faits  qu’il  m’a  été  donné  d’observer. 
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Vous  avez  vu  que,  dans  sa  phase  décroissante,  l’affection 
bicipitale  du  dernier  malade  avait  présenté  des  rémittences 
et  même  des  intermittences  complètes.  Chez  celui  dont  je 
vais  vous  raconter  l’histoire,  cette  circonstance,  qui  est 
d’une  grande  signification,  devint  prédominante  dès  le 
début  et  persista  jusqu’à  la  terminaison,  avec  les  allures 
d’un  trouble  purement  nerveux,  dans  lequel  l’altération 
matérielle  qui  le  produit,  s’il  en  existe  une,  ce  qui  n’est 
pas  douteux,  n’affecte  aucun  caractère  de  fixité  comme 
durée,  ni  d’égalité  comme  action. 

Douleurs  dans  les  deux  coudes,  six  semaines  après  le  début 
du  chancre  infectant,  pendant  la  première  poussée  des  acci- 
dents consécutifs. 

Au  sixième  mois  de  lasijphilis,  deuxième  a ttaque  d'arlhral- 
gie  dans  tes  coudes.  — Douleur  irradiante  entre  l'olécrane 
et  l’ épitrochlée . — Extension  complète  de  l’avant-bras  gau- 
che impossible.  — Symptômes  irrégulièrement  intermittents 
de  l'affection  syphilitique  du  biceps  gauche. 

Obs.  VI. — M.  B...,  âgé  de 40 ans,  dresseur,  avait  euenl853un 
chancre  phagédénique  avec  bubons  suppurés.  En  janvier  1869, 
11  contracta  un  chancre  infectant  du  méat,  qui  indura  la 
plus  grande  partie  du  gland  sans  l’ulcérer  et  n’y  produisit 
qu’une  érosion  très-superficielle  et  à peine  appréciable. 

6 semaines  après  le  début  de  ce  chancre  il  survint  une 
roséole  papuleuse.  On  fit  prendre  environ  100  pilules  de 
protoiodure  qui  n’empêchèrent  pas  une  laryngopathie  assez 
sérieuse  et  des  plaques  muqueuses  de  se  déclarer  au  com- 
mencement de  juin  1869  (5e  mois  de  la  syphilis). 

Puis,  vers  les  premiers  jours  de  juillet,  le  malade  éprouva 
quelques  troubles  perveux  tels  que  obnubilation,  diplopie, 
qui  furent  fugaces  et  sans  hémiplégie. 

Il  entra  une  première  fois  dans  mes  salles  lors  de  l’inva- 
sion des  accidents  consécutifs.  A celte  époque  il  commença 
à éprouver  quelques  douleurs  dans  les  deux  coudes.  A la 
seconde  poussée  des  accidents,  en  juillet  (6®  mois  de  la  ma- 
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ladie),  il  eut  une  nouvelle  attaque  d’arthralgie  dans  les  coudes, 
et  voici  ce  que  je  constatai  quelques  jours  après  son  entrée, 
qui  eut  lieu  dans  mes  salles,  lit  10,  le  15  juillet  1869  : 

Il  existait  entre  l’olécrane  et  l’épitrochlée  du  côté  gauche 
une  douleur  peu  vive,  qui  n’augmentait  pas  par  la  pression. 
Cette  douleur  irradiait  à travers  le  pli  du  coude.  L’avant- 
bras  avait  été  forcé  à peu  près  tout  à coup  de  se  mettre  dans 
la  position  demi-fléchie  sur  le  bras.  Son  extension  complète 
était  impossible.  La  masse  musculaire  du  biceps  ne  parais- 
sait point  violemment  contracturée  et  il  n’existait  aucune 
altération  matérielle  appréciable  dans  l’articulation.  On  au- 
rait dit  qu’une  sorte  de  rétraction  s’était  produite  dans  les 
ligaments  antériteurspéri-arliculaires.— Peu  de  douleurs  dans 
les  mouvements  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  qui  étaient  libres, 
sauf  celui  de  l'extension  complète.  Rien  dans  le  bras  droit. 

Quand  on  cherchait  à faire  l’extension  forcée,  une  douleur 
vive  se  faisait  sentir  en  arrière  sur  l’olécrane  et  en  avant  sur 
le  tendon  du  biceps,  qui  se  raidissait  très-fortement,  comme 
s’il  eut  subi  un  raccourcissement.  (Traitement  mixte.) 

Un  point  très- important  à noter,  c’est  que  cette  affection 
survint  assez  brusquement  et  disparut  de  même  au  bout  de 
3 ou  4 semaines. 

Elle  présenta  même  une  marche  irrégulièrement  intermit- 
tente,, c’est-à-dire  qu’elle  cessa  et  revint  plusieurs  fois,  mais 
toujours  sans  contracture  bien  appréciable  du  biceps. 

Eh  bien,  messieurs,  que  pensez-vous  de  ce  fait?  ne  le 
trouvez-vous  pas,  comme  moi,  très-significatif  dans  sa 
brièveté?  Voilà  un  coude  qui  devient  malade  pendant  les 
deux  premières  poussées  de  la  syphilis.  D’abord  il  n’est 
que  douloureux;  puis,  outre  la  douleur,  se  produit  rapide- 
ment une  sorte  d’ankylose  dans  le  sens  de  l’extension.  Et 
l’obstacle  à ce  mouvement  était  tel  qu’on  aurait  pu  croire 
que  les  ligaments  antérieurs  de  l’articulation  s’étaient  rac- 
courcis ou  que  l’olécrane  ne  trouvait  plus  à se  loger  dans 
sa  cavité. 
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Puis  tout  à coup  les  choses  reprenaient  leur  état  naturel 
et  l’obstacle  à l’extension  complète  disparaissait  comme 
par  enchantement.  N’est-cc  pas  là  l’indice  d’une  pertur- 
bation dynamique?  Quelle  autre  cause  qu’une  action  mus- 
culaire entravée  ou  déviée  et  passant,  avec  la  rapidité  et  la 
facilité  qui  lui  sont  propres,  du  fonctionnement  physiolo- 
gique au  fonctionnement  morbide  et  réciproquement,  pour- 
rait donner  lieu  à des  résultats  contraires  si  instantanés? 

Et  pourtant  le  biceps  ne  présentait  aucune  modification 
notable  dans  sa  portion  charnue.  Son  tendon  seul  subis- 
sait des  alternatives  de  relâchement  et  de  raideur.  Il  sem- 
blait qu’en  lui  seul  résidait  la  force  contractile  qui  tantôt 
limitait  l’extension  et  tantôt  lui  laissait  toute  son  ampli- 
tude. 

Ici  l’affection  bicipitale  était  bornée  à un  seul  côté.  Le 
bicepsgauche  était  seul  malade;  comme  dans  notre  première 
observation,  les  autres  articulations  étaient  intactes.  Il  en 
est  quelquefois  ainsi.  Mais  souvent  les  deux  coudes  sont 
pris  simultanément  ou  l’un  après  l’autre  et  les  mêmes  phé- 
nomènes ont  de  la  tendance  à se  répélér  sur  les  deux 
articulations  du  genou,  toujours  avec  un  état  de  l’extension 
qui  la  rend  incomplète  ou  douloureuse.  Des  muscles  isolés 
ou  des  groupes  musculaires  sont  également  en  souffrance; 
enfin  des  nerfs,  dans  diverses  régions,  sont  parcourus  par 
des  irradiations  névralgiques,  de  telle  sorte  que  l’affection 
bicipitale  n’est  plus  qu’une  des  manifestations  de  l’état 
myopathique  ou  névropathique  immédiatement  produit  par 
l’action  syphilitique. 


I. 

Il  en  a été  ainsi  dans  les  observations  suivantes  : 

Affection  syphilitique  du  biceps  gauche  survenue  au  qua- 
trième mois  d'une  syphilis  légère  : douleur  en  dedans  du 
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tendon  au  niveau  de  l’insertion  des  fibres  musculaires.  — 
Douleurs  dans  le  triceps  correspondant  à sa  partie  inférieure. 

Névralgie  faciale  droite.  — Douleurs  dans  les  masses  mus- 
culaires clu  membre  inférieur  gauche , avec  irradiations  le 
long  des  nerfs. 

Plus  tard,  mêmes  phénomènes  a droite , mais  à un  moindre 
degré.  — Affection  syphilitique  du  biceps  droit. 

Guérison  au  bout  de  50  jours. 

Obs.  VII  — M.  L...,  Louis,  âgé  de  16  ans,  épicier,  entré  le 
26  juin  1869,  dans  mon  service  à l’Ilôpital  du  Midi,  salle  8, 
n»  40,  jouissait  d’une  excellente  santé  et  n’avait  jamais 
eu  aucune  maladie,  lorsque  vers  la  fin  de  février  1869, 
il  eut  commerce  avec  une  coureuse  du  boulevard  Saint- 
Martin.  10  ou  12  jours  après,  apparition  de  3 chancres  infec- 
tants, dont  2 siégeaient  sur  la  racine  de  la  verge  et  le  troi- 
sième sur  le  limbe  du  prépuce.  Ce  dernier  avait  produit  un 
phimosis  dont  j’opérai  le  malade  au  commencement  de 
mai  1869. 

La  première  poussée  des  accidents  consécutifs  consista  en 
une  roséole  érythémateuse  et  des  plaques  muqueuses  de  la 
gorge  et  de  l’anus. 

Une  deuxième  poussée  eut  lieu  vers  le  quatrième  mois  du 
chaucre,  et  le  28  juin  le  malade  présentait  l’état  suivant  : 
roséole  papuleuse  discrète,  taches  érythémateuses.  Nouvelle 
éruption  de  plaques  muqueuses  à la  bouche  et  à l’anus. 
Souffle  systolique  à la  base  du  cœur;  bruits  continus  avec 
redoublement  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Quelques  jours  auparavant,  dans  les  premiers  jours  de 
juin,  le  malade  avait  été  pris  tout  à coup  d’une  douleur 
occupant  le  tiers  inférieur  du  bras  gauche  ; cette  douleur 
paroxystique,  plus  forte  la  nuit  que  le  jour,  était  exaspérée 
par  les  mouvements  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Son  maxi- 
mum d’intensité  occupait  le  bord  interne  du  tendon  du 
biceps,  au  point  d’insertion  des  fibres  musculaires.  De  là  elle 
irradiait  jusqu’à  l’extrémité  supérieure  du  muscle. 

A ces  phénomènes  douloureux  s’ajouta,  au  bout  de  quelques 


jours,  l’impossibilité  d’étendre  complètement  l’avant-bras  sur 
le  bras.  Quand  on  essayait  d’obtenir  par  force  l’extension 
complète,  les  souffrances  devenaient  intolérables.  Je  ne 
constatai  pourtant  aucune  lésion  dans  le  corps  ni  dans  les 
extrémités  du  muscle  biceps,  qui  ne  paraissait  point  en  con- 
tracture, du  moins  dans  l’ensemble  de  ses  fibres. 

Le  tiers  inférieur  du  muscle  triceps  brachial  était  aussi 
très-douloureux  pendant  la  contraction  musculaire. 

Des  explorations  répétées  ne  me  firent  découvrir  aucune 
lésion  dans  l’articulation  ni  dans  les  parties  adjacentes. 

La  position  demi-lléchie  était  celle  pendant  laquelle  le 
malade  souffrait  le  moins.  Faiblesse,  engourdissement,  pe- 
santeur dans  tout  le  membre  supérieur  gauche,  sans  aucune 
modification  de  la  sensibilité  cutanée. 

Névralgie  faciale  droite. 


Le  malade  éprouvait  aussi  des  douleurs  très-vives  dans  les 
masses  musculaires  de  la  cuisse  gauche  en  avant  et  en 
arrière,  ainsi  que  dans  les  muscles  du  mollet.  Ces  douleurs 
descendaient  jusqu’au  pied  gauche  et  se  prolongeaient  le 
long  de  leur  plante  jusqu’aux  orteils.  Elles  étaient  assez  vives 
quelquefois  pour  empêcher  la  marche.  On  ne  constatait 
aucune  modification  matérielle  appréciable  dans  les  parties 
douloureuses. 

Ces  douleurs  musculaires  des  membres,  qui  siégeaient 
d’abord  exclusivement  à gauche,  se  produisirent  aussi  du 
côté  droit,  mais  avec  moins  de  violence.  L’extension  com- 
plète devint  impossible  dans  le  coude  droit,  sans  qu’il  existât 
de  contracture  apparente  du  biceps  ni  d’aucun  autre  muscle 
du  bras.  Les  douleurs  musculaires  ou  névralgiformes  se  pro- 
duisirent aussi  dans  la  plante  du  pied  droit. 

Je  soumis  le  malade  à un  traitement  mixte  hydrargyrique 
et  îoduré.  Au  bout  de  15  jours,  ces  douleurs  des  membres 
avaient  beaucoup  diminué.  Le  malade  sortit  le  21  juillet 
n’ayant  plus  aucun  accident.  Cette  myopathie  musculaire 
syphilitique  avait  donc  duré  environ  50  jours. 
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11 

Ce  fait  11’est-il  pas  un  exemple  de  l’état  maladif  qui 
peut  frapper  simultanément  ou  successivement  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  du  système  musculaire?  Ici 
l'affection  du  biceps  est  sons  doute  encore  le  phénomène 
prédominant  ; mais  elle  est  précédée  et  accompagnée 
d’autres  symptômes  qui  sont  de  même  nature  qu’elle,  pro- 
cèdent de  la  même  origine,  bien  qu’ils  n’aboutissent  pas 
aux  mêmes  résultats.  Ainsi  il  y a eu  dans  le  bras  gauche 
d’abord,  puis  dans  le  membre  inférieur  gauche,  des 
douleurs  névralgiformes,  irradiantes  et  paroxystiques;  puis 
est  venue  l’impossibilité  de  l’extension  complète  et  l’endo- 
lorissement de  la  moitié  inférieure  du  triceps.  J’ai  déjà  noté 
ce  dernier  fait  dans  quelques-unes  de  mes  observations. 
Ne  l’oubliez  pas,  je  vous  prie.  Il  importe  de  savoir  que 
quelquefois  le  biceps  n’est  pas  malade  seul,  mais  que  son 
antagoniste,  le  triceps,  est  également  touché,  toujours  à un 
degré  moindre  il  est  vrai. 

Dans  le  membre  inférieur  gauche,  la  myo-névropathie  a 
été  plus  diffuse,  plus  vague  et  ne  paraît  pas  avoir  dépassé 
les  limites  d’une  souffrance  simple  qui  ne  réagit  pas  direc- 
tement ou  par  action  réflexe  sur  la  contractilité  muscu- 
laire pour  en  troubler  l’action  d’une  manière  fugace  ou 
permanente. 

C’est  encore  le  côté  gauche  qui  a été  le  premier  et  le 
plus  fortement  atteint.  Mais  les  mêmes  phénomènes  se  sont 
reproduits  aussi  à droite  sous  une  forme  atténuée,  et  pen- 
dant quelques  jours  l’extension  complète  de  l’avant-bras 
droit  sur  le  bras  a été  également  impossible. 

Remarquez,  messieurs,  qu’au  milieu  de  ces  souffrances 
variées,  qui  ont  leur  siège  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles, 
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la  sensibilité  de  la  peau  n’est  pas  compromise.  Elle  l’est 
bien  rarement  dans  le  cours  de  la  syphilis.  Je  n’ai  jamais 
observé  l’anesthésie  cutanée  chez  les  hommes.  Celle  qu’on 
observe  quelquefois  chez  les  femmes  dépend  d’une  névro- 
pathie hystérique  latente  qui  est  éveillée  et  mise  enjeu  par 
les  modifications  profondes  que  la  syphilis  fait  subir  atout 
l’organisme. 


iii. 

Voici  un  cas  où  l’élément  névralgique  était  encore  plus 
accusé  que  dans  le  précédent.  La  prédominance  était  même 
telle  que  l’affection  du  biceps  n’a  été  qu’un  épiphénomène 
éphémère. 

Affection  syphilitique  éph'emère  du  biceps  gauche,  surve- 
nue comme  épiphénomène , au  douzième  mois  d'une  syphilis 
légère,  en  même  temps  qu’une  attaque  de  névralgie  brachiale 
du  même  côté  occupant  surtout  le  nerf  circonflexe. 

Marche  intermittente.  — Guérison  au  bout  de  10  jours. 

Obs.  VIII.  — M.  X...,  avocat,  âgé  de  29  ans,  contracta,  le  : 
25  juin  1871,  un  chancre  infectant  qui  fut  suivi  d’accidents 
consécutifs,  légers  et  superficiels.  Je  le  traitai  dès  le  début  de 
sa  syphilis  par  des  préparations  hydrargyriques  ; plus  tard 
il  prit  aussi  un  peu  d’iodure  de  potassium. 

Ce  malade  n’avait  eu  aucune  poussée  depuis  le  mois  de 
janvier  1872,  et  il  avait  cessé  tout  traitement  depuis  le  mois 
de  février,  lorsque  le  3 juillet  de  la  même  année  (12e  mois 
de  la  syphilis),  il  fut  pris  sans  aucune  cause,  et  tout  à coup, 
étant  à sa  table  de  travail  et  écrivant,  d’une  lourdeur  très- 
grande  et  d’une  sorte  de  commotion  douloureuse  dans  le 
membre  supérieur  gauche.  Cette  attaque,  toute  locale  et  qui 
n’avait  point  son  origine  dans  le  cerveau,  rendit  les  mouve- 
ments difficiles  ; il  lui  était  même  impossiblede  lever  le  bras 
et  de  l’écarter  du  tronc.  2 ou  3 jours  auparavant  il  était 
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survenu  une  douleur  dans  la  jambe  droite  ; mais  elle  avait 
rapidement  disparu. 

Le  7,  le  8 et  le  9 les  mômes  phénomènes  persistèrent.  Il 
n’existait  aucune  lésion  apparente  dans  les  articulations  du 
membre  malade.  Des  douleurs  irradiantes,  paroxystiques, 
plus  vives  la  nuit  que  le  jour,  le  parcouraient  dans  toute  son 
étendue.  Pendant  les  crises,  qui  étaient  surtout  nocturnes, 
il  était  parfois  difficile  et  même  impossible  d'étendre  et  de 
fléchir  complètement  V avant-bras  sur  le  bras. 

Le  quatrième  jour,  les  phénomèness’atténuèrent.Le  10,  j’exa- 
minai toutes  les  articulations  avec  le  plus  grand  soin,  sans  y 
rien  découvrir  d’anormal.  Le  biceps  n’était  pas  en  état  de 
contracture  ni  les  autres  muscles  non  plus.  Il  semblait  au 
contraire,  par  moments,  que  tout  le  bras  était  paralysé.  Le 
malade  ne  pouvait  pas  l’écarter  du  tronc.  Sensibilité  cutanée 
intacte.  La  main  serrait  avec  force.  Les  douleurs  irradiantes 
se  propageaient  depuis  l’épaule  jusqu’à  l’extrémité  des 
doigts.  Il  n’existait  aucune  manifestation  syphilitique. 

Je  lis  prendre  immédiatement  des  pilules  d’hydrargyre  et 
de  l’iodure  de  potassium.  L'amélioration  fut  rapide  au  bout 
de  4 ou  5 jours,  le  malade  put  se  servir  de  son  bras;  au  bout 
de  10  jours,  il  était  guéri. 

Eu  analysant  cette  singulière  névro-myopathie,  je  finis 
par  démêler  que  la  douleur  avait  débuté  par  le  deltoïde  et 
qu’elle  y revint  toujours  très-intense.  Elle  s’y  reproduisit 
encore  vers  le  2 ou  le  3 août,  c’est-à-dire  un  mois  à partir 
du  début  de  l’attaque.  Cette  douleur,  qui  était  plus  forte  la 
nuit  que  le  jour,  n’était  pas  notablement  augmentée  par  la 
pression.  Elle  paraissait  suivre  les  divisions  du  nerf  cir- 
conflexe. 

L’impossibilité  de  l’extension  et  de  la  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  a été  intermittente  et  n’a  duré  qu’un  ou 
deux  jours;  de  telle  sorte  que  si  le  biceps  et  le  triceps  ont 
été  particulièrement  atteints  à un  certain  moment,  leur 


souffrance  s’est  perdue  dans  l’ensemble  et  n’a  été,  comme 
je  vous  le  disais,  qu’un  épiphénomène  presque  insignifiant 
dans  le  cours  de  cette  névralgie  brachiale. 

Le  fonctionnement  du  cerveau  pendant  cette  attaque  a 
toujours  été  intact.  Le  malade  ne  s’était  point  refroidi.  Il 
n’a  jamais  eu  aucune  manifestation  rhumatismale  et  il  n’est 
pas  de  race  arthritique. 

Le  traitement  spécifique  paraît  avoir  eu  beaucoup  d’ef- 
ficacité sur  celte  affection.  Je  faisais  prendre  chaque  jour 
0,12  centigrammes  de  protoiodure  d’hydrargyre  et  8 gram- 
mes d’iodure  de  potassium.  Je  suspendis  ces  médicaments 
quelques  jours  après  la  cessation  des  douleurs. 

Je  suis  persuadé  que  cette  névralgie  brachiale  était  d’ori- 
gine syphilitique.  Vous  m’objecterez  peut-être  qu’elle  est 
survenue  6 mois  après  la  guérison  de  la  première  poussée, 
qu’elle  n’a  été  ni  précédée,  ni  accompagnée,  ni  suivie  d’au- 
cune manifestation  sur  la  peau  ou  sur  les  muqueuses  et 
qu’en  l’absence  de  tout  renseignement,  il  eût  peut-être  été 
impossible  de  songer  à la  syphilis.  Je  reconnais  qu’il  n’a 
existé  aucun  caractère  intrinsèque  dans  la  modalité  phéno- 
ménale qui  soit  particulièrement  propre  à la  syphilis.  Mais 
à quelle  autre  cause  rapporterez-vous  cette  affection?  Les 
spécifiques  n’ont-ils  pas  agi  avec  une  promptitude  et  une 
sûreté  qu’on  pourrait  invoquer  comme  un  argument  pé- 
remptoire? D’ailleurs  des  cas  analogues  où  les  coïncidences 
syphilitiques  évidentes  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  na- 
ture des  accidents  névralgiques  sont  loin  d’être  rares. 

Le  cas  suivant  rentre  encore  mieux  dans  notre  sujet 
que  le  précédent,  parce  que  la  myopathie  syphilitique  y 
était  plus  prononcée. 

Myo-névropathie  brachiale  gauche  survenue  au  deuxième 
mois  d'une  syphilis  légère  : névralgie  cubitale  gauche  avec 
affection  syphilitique  du  biceps . 
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Douleurs  paroxystiques  dans  tes  deux  creux  poplités.  — 
Guérison  au  bout  d'un  mois  et  demi. 

Obs.  IX.— Le  malade,  âgé  de  20  ans,  garçon  marchand  de  vin, 
d’un  tempérament  lymphatique,  d’une  bonne  santé  antérieure 
et  n’ayant  jamais  eu  aucune  maladie  vénérienne  ou  autre,  con- 
tracta un  chancre  infectant  qui  débuta  vers  les  premiers 
jours  de  septembre  1869.  Il  entra  dans  mon  service  le  18  du 
même  mois,  salle  6,  n°  3.  Le  10  octobre,  apparition  d’une 
syphilide  à papules  petites,  acuminées,  três-confluentes, 
surtout  au  front  et  à la  figure,  céphalalgie  violente. 

Je  fis  donner  d’abord  des  pilules  de  potassium  pendant  la 
durée  du  chancre  ; puis  je  fis  faire  des  frictions  mercurielle 
pour  combattre  la  syphilide. 

Au  milieu  de  novembre  (2e  mois  1/2  du  chancre),  le  malade 
fut  pris,  sans  cause  appréciable,  d’accidents  nêvro-myo- 
pathiques  consistant  : 

1°  En  une  douleur  très-vive  occupant  le  côté  externe  de 
l’olécrûne  gauche,  sans  aucun  gonflement,  se  propageant  le 
long  du  nerf  cubital  et  accompagnée  d’une  sensation  d’en- 
gourdissement, d’une  anesthésie  et  d’un  abaissement  notable 
de  la  température  dans  le  doigt  auriculaire. 

2°  En  une  impossibilité  d’étendre  complètement  l’avant- 
bras  sur  le  bras. 

• 3°  En  douleurs  siégeant  dans  le  creux  poplité,  vers  son 
angle  inférieur,  des  deux  côtés,  paroxystiques  et  assez  fortes 
pour  causer  parfois  de  la  claudication. 

Ces  accidents  survenus,  en  pleine  poussée  syphilitique  sur 
la  peau  diminuèrent  au  bout  d’un  mois  et  demi  de  durée.  Mais 
vers  la  fin  de  janvier  1870,  l’anesthésie  et  l’abaissement  de  la 
température  dans  le  doigt  auriculaire  gauche  persistaient 
encore. 


Ici  encore  l’affection  bicipitale  ne  paraît  avoir  été  qu’un 
phénomène  accessoire.  Le  symptôme  prédominant,  c’était 
la  névralgie  du  nerf  cubital,  à laquelle  il  faut  rapporter 
MAURIAC.  4 
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l’ anesthésie  et  V abaissement  de  température  de  l’auricu- 
laire. Sans  être  aussi  accusés  qu’au  bras  gauche,  des  phéno- 
mènes névralgiformes  de  même  nature  se  produisent  aussi 
dans  les  extrémités  intérieures. 


IV 

Vous  trouverez  cette  observation  un  peu  courte  ; ce  n’est 
en  effet  qu’une  simple  note.  Mais  je  vais  vous  décrire 
avec  plus  de  détails  un  cas  complexe  de  myo-névropathie 
syphilitique,  avec  détermination  matérielle  sur  une  arti- 
culation. 

Syphilis  à forme  névropathique.  Dès  le  deuxième  mois  du 
chancre,  douleurs  névralgiformes  dans  les  extrémités, 
surtout  dans  le  bras  droit.  — Arthropathie  des  gros 
orteils. 

Au  quatrième  mois,  affection  syphilitique  du  biceps  gauche, 
légère,  de  peu  de  durée,  accompagnée  de  douleurs  et  sans 
lésions  du  coude. 

Syphilide  papulo-crustacée  discrète. — Intensité  et  persis- 
tance des  phénomènes  névropathiques  douloureux.  — 
Amaigrissement  et  perte  des  forces. 

Ors.  X.  — D...  (Louis),  âgé  de  45  ans,  chapelier,  entré 
dans  mon  service  le  5 janvier  1870,  salie  8,  n°  18,  s’était 
toujours  bien  porté  et  n’avait  eu  d’autre  maladie  qu’une  petite 
vérole  confluente,  à l’âge  de  26  ans,  dont  sa  ligure  est  restée 
toute  couturée.  Je  ne  découvris  dans  ses  antécédents  aucune 
affection  vénérienne,  ni  aucune  maladie  constitutionnelle 
héréditaire  ou  acquise. 

Vers  la  fin  de  novembre  1869 , 10  jours  après  le  dernier 
coït  avec  une  femme  qu’il  voyait  habituellement,  il  survint 
un  chancre  dansla  rainure  balano-préputiale.  Quand  il  entra 
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dans  mes  salles,  il  avait  des  adénopathies  spécifiques  mul- 
tiples, une  roséole  érythémateuse  qui  disparut  assez  vite  sous 
l’influence  du  traitement. 

Le  20  ou  le  25  janvier  (2e  mois  du  chancre),  ce  malade 
fut  pris  de  douleurs  vives  dans  le  bras  et  dans  l’épaule 
du  côté  droit,  sans  raideur  dans  les  mouvements,  et  sans 
gonflement  au  niveau  des  articulations.  Ces  douleurs , plus 
intenses  la  nuit  que  le  jour,  empêchaient  tout  sommeil; 
elles  consistaient  en  élancements  qui  irradiaient  tout  le  long 
du  bras,  de  l’avant-bras  jusqu’au  poignet;  elles  étaient  ac- 
compagnées d’une  sensation  de  lourdeur  et  de  brisement, 
sans  crampes  ni  paralysie.  Les  mouvements  calmaient  ces 
phénomènes  douloureux. 

8 ou  10  jours  après,  il  survint  dans  les  deux  jambes, 
principalement  vers  la  partie  moyenne  des  cuisses,  et  dans 
le  mollet,  des  douleurs  crampoïdcs,  surtout  nocturnes  et 
assez  \iolentes  pour  empêcher  la  marche.  Outre  ces  acci- 
dents, il  se  produisit  de  la  tuméfaction  au  niveau  des  gros 
orteils,  sans  rougeur  et  sans  œdème,  comme  si  le  périoste 
ou  les  éléments  fibreux  eussent  été  seuls  intéressés.  (Pas  de 
goutte  dans  la  famille.)  Les  douleurs  musculaires  et  articu- 
laires persistèrent  avec  beaucoup  de  violence  pendant  8 
ou  10  jours. 

Il  y eut  du  mieux  vers  le  milieu  de  février;  mais  à la  fin 
du  mois,  les  douleurs  revinrent  dans  les  bras  et  dans  les 
jambes,  sous  forme  d’élancements  nocturnes,  et  il  se  pro- 
duisit, sur  la  peau,  une  poussée  discrète  de  papules  piales 
caractéristiques. 

Le  3 mars  (4e  mois  révolu  de  la  syphilis),  je  constatai 
l’état  suivant: sommeil  agité,  ou  insomnie.  C’est  vers  10 heures 
du  soir  que  commencent  les  douleurs  et  l’engourdisse- 
ment des  bras  et  des  jambes  ; ils  durent  presque  toute  la 
nuit. 

Il  existe  du  côté  gauche  l’affection  syphilitique  du  bi- 
ceps, caractérisée  par  l’impossibilité  d’étendre  complètement 
l’avant-bras  sur  le  bras,  sans  provoquer  une  très-vive  dou- 
leur. Il  n’y  a du  reste  aucune  lésion  du  coude. 


Le  gros  orteil  droit  est  le  siège  d’une  tuméfaction  notable 
et  douloureuse,  avec  gonflement  des  tètes  osseuses,  mais 
sans  empâtement  périphérique.  Syphilide  papuleuse  dis- 
crète. 

Cette  situation  se  prolongea  plusieurs  jours,  malgré  le 
traitement  spécifique.  Après  des  alternatives  variables , 
les  douleurs  étaient  encore  très-vives  dans  tout  le 
membre  supérieur  droit,  le  5 avril  (5e  mois  de  la  syphilis). 
Elles  partaient  de  la  pointe  de  l’omoplate,  du  creux  de 
l’aisselle  et  de  la  partie  antérieure  de  l’épaule,  et  se  pro- 
pageaient le  long  du  bras  et  de  l’avant-bras,  en  avant  et 
en  arrière,  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts  en  s’accompa- 
gnant là  d’une  sensation  de  pesanteur,  d’engourdisse- 
ment presque  continuelle.  Pas  de  points  douloureux  à la 
pression,  pas  d’anesthésie  cutanée.  Affaiblissement  de  la 
force  musculaire. 

Vers  celte  époque,  quelques-unes  des  papules  plates 
étaient  devenues  croûteuses,  il  existait  de  l’agitation  noc- 
turne, de  l’insomnie;  et,  comme  le  malade  éprouvait  en 
même  temps  de  l’obnubilation,  des  étourdissements,  de  la 
tendance  à la  lipothymie,  des  vomissements,  je  craignais 
qu’il  ne  se  fît  une  détermination  syphilitique  du  côté  de 
l’encéphale;  heureusement  qu’il  n’en  fût  rien.  L’attaque 
névropathique  se  borna  à celte  névralgie  brachiale  droite, 
qui  ne  présentait  pas  d’exacerbations  nocturnes  bien  fran- 
ches, ni  une  localisation  précise  sur  telle  ou  telle  branche 
nerveuse,  mais  qui  n’en  était  pas  moins  assez  violente  pour 
troubler  la  santé  générale  et  provoquer  des  phénomènes 
sympathiques  éloignés. 

Remarquez  la  forme  et  la  ténacité  de  ces  accidents  syphi- 
litiques. Ils  se  traduisent  principalement  par  des  phéno- 
mènes douloureux  contre  lesquels  échouent  toutes  les 


tentatives  de  médication  spécilique  ou  autre.  Ils  se 
calment  un  moment;  mais  c’est  pour  revenir  bientôt.  Ainsi, 
vers  le  milieu  du  mois  de  mai  (6°  mois  1/2  de  la  syphi- 
lis), les  douleurs  se  reproduisirent  dans  les  deux  bras, 
avec  irradiations  dans  les  avant-bras  et  dans  les  doigts, 
principalement  cette  fois  dans  l’annulaire  et  dans  l’auri- 
culaire de  la  main  gauche,  et  autour  de  l’articulation  du 
coude  qui  resta  toujours  intacte.  Maigreur  très-considé- 
rable allant  presque  jusqu’à  l’atrophie  musculaire;  syphi- 
lide  crustacée  en  voie  de  guérison. 

En  juin,  la  santé  de  ce  malade  s’améliora  un  peu,  et  il 
sortit  de  mon  service. 

Ce  cas,  messieurs,  est  un  bel  exemple  de  cette  forme  de 
la  syphilis  qu’on  pourrait  appeler  névropatliiquê.  Elie  est 
assez  rare  chez  l’homme,  tandis  qu’on  la  rencontre  fré- 
quemment chez  la  femme.  Notre  malade  ne  paraissait  y 
être  prédisposé  par  aucune  maladie  constitutionnelle  anté- 
rieure à l’intoxication  syphilitique.  C’est  donc  cette  der- 
nière qu’il  faut  seule  accuser  ; mais  il  est  à croire  aussi 
qu’elle  trouvait  là  un  terrain  propice  et  que  le  même  virus, 
introduit  dans  un  autre  organisme,  aurait  manifesté  ses 
effets  d’une  façon  différente. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  causes  d’un  pareil  état,  sachez 
qu’il  se  caractérise  habituellement  par  les  phénomènes 
suivants  : 

1°  Par  des  douleurs  vagues,  par  un  endolorissement 
général  des  membres  ou  par  des  irradiations  qui  se  propa- 
gent le  long  des  principaux  nerfs  jusqu’aux  extrémités  des 
doigts  ou  des  orteils.  En  général,  ces  douleurs  sont  sponta- 
nées, mobiles,  paroxystiques,  ce  qui  les  distingue  des  dou- 
leurs ostéocopes  profondes  qui  ont  un  caractère  beaucoup 
moins  névralgique.  Elles  affectent  quelquefois  la  forme  de 
crampes,  quoique  la  contractilité  musculaire  ne  soit  pas 


— o4  - 


atteinte;  011  bien  celle  de  brisement,  de  courbature  dans 
les  grandes  niasses  musculaires,  avec  quelques  douleurs 
pongilives  plus  ou  moins  répétées  et  disséminées  çà  et 
à,  qui  tranchent  par  leur  acuité  sur  le  fond  de  cette 
souffrance  sourde  et  continue.  Dans  la  tête,  les  douleurs 
sont  peut-être  plus  franchement  névralgiformes  que  dans 
les  bras  et  surtout  que  dans  les  extrémités  inférieures.  En 
classant  toutes  ces  algies  d’après  leur  ordre  de  fréquence 
et  d’intensité,  on  trouve  dans  la  forme  névropathique  de  la 
syphilis  : les  névralgies  fronlo-cervicales,  les  névralgies 
cubitales,  et  puis  les  névralgies  axillaires  et  intercostales; 

2°  Par  un  amaigrissement  qui  porte  sur  toutes  les  par- 
ties du  corps,  mais  en  particulier  sur  le  système  muscu- 
laire où  il  s'élève  jusqu’à  l’émaciation  et  à l’atrophie.  Cet 
amaigrissement  se  produit  malgré  l’intégrité  apparente  des 
principales  fonctions  organiques  ; 

3°  Par  quelques  phénomènes  arthropathiques  qui  ne 
sont  pas  constants  et  n’entraînent  que  peu  de  change- 
ments dans  les  parties  molles  ou  dans  les  parties  des  arti- 
culations; 

4°  Par  des  troubles  nerveux  de  la  circulation  tels  que 
palpitations,  spasmes  respiratoires,  oppression,  tendance 
aux  lipothymies,  etc.; 

5°  Quelquefois  par  des  périostoses  disséminées  sur  le 
péricrâne,  sur  le  sternum,  les  côtes,  ou  sur  divers  autres 
points  du  système  osseux. 

Je  ne  vous  donne  là  qu’une  esquisse  de  celte  forme  fort 
intéressante  de  la  syphilis.  C’est  en  définitive  autour  des 
douleurs  névralgiformes  multiples  que  se  groupent  tous 
les  autres  accidents;  la  souffrance  du  système  nerveux 
périphérique  dans  ses  filets  sensitifs,  rarement  dans  ses  , 
filets  moteurs,  en  constitue  l’élément  essentiel. 
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Dans  l’observation  précédente,  l’affection  syphilitique 
du  biceps  est  tout  à fait  accessoire.  Elle  a été  légère  et  de 
courte  durée.  Sa  coïncidence  avec  les  algies  brachiales  qui 
tourmentèrent  ce  malade  pendant  plusieurs  mois  ne  doit 
pas  être  prise  pour  un  rapport  de  cause  à effet,  car  ces 
algies  avaient  existé  longtemps  avant  l’affection  bicipitale 
et  ont  persisté  après  sa  disparition.  Et  puis,  ne  s’est-elle 
pas  développée  dans  le  bras  gauche  qui  a toujours  été 
moins  douloureux  que  le  droit? 

y 

Dans  le  cas  suivant,  la  syphilis  a évolué  en  toute  liberté 
et  sans  être  influencée  par  aucun  traitement. L’affection  du 
biceps  est  survenue  vers  le  quatrième  mois;  elle  a été  pré- 
cédée et  accompagnée  de  douleurs  rhumatismales  et  né- 
vralgiques nombreuses,  dont  quelques-unes,  celle  de  la 
tête,  avaient  pour  point  de  départ  une  périostose  épicra- 
nienne. 

Syphilis  à forme  névropathique  , évoluant  pendant 
5 mois,  sans  être  soumise  à aucun  traitement.—  Céphalée 
névralgiforme  ayant  pour  centre  d’irradiation  une  tu- 
meur fronto -par létale  gauche  survenue  au  troisième 
mois  de  la  syphilis.  — Accidents  douloureux  myalgiques 
et  rhumatismaux.  — Affection  syphilitique  du  biceps, 
au  cinquième  mois  de  la  maladie. 

Obs.  XL  — M.  F..,  cocher,  âgé  d’une  vingtaine  d’années, 
d'une  bonne  santé  habituelle  , et  n’ayant  jamais  eu 
aucune  maladie  vénérienne  ou  autre,  entra  dans  mon  service 
à l’hôpital  du  Midi,  pour  des  chancres  infectants  suivis  au 
bout  de  3 mois  d’accidents  constitutionnels  insolites  : 
douleurs  de  tête  très-violentes,  la  nuit  principalement,  occu- 
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pant  tout  le  crâne,  paroxystiques  et  plus  intenses  à gauche 
qu’à  droite  ; au-dessus  de  l’œil  gauche,  bosse  survenue  sans 
cause  extérieure,  à base  plus  large  qu’une  pièce  de  cinq 
francs  en  argent,  sans  adhérences  à la  peau  qui  était  intacte 
à son  niveau,  peu  sensible  à la  pression,  non  iluctuante, 
point  de  départ  des  irradiations  névralgiques  temporo-parié- 
tales. 

Cette  tumeur  dura  10  à 15  jours  environ  et  disparut 
spontanément.  La  céphalée  névralgiforme  persista  pen- 
dant 1 mois.  Ce  fait  de  périostose  survenant  à une  époque 
si  rapprochée  de  l’accident  primitif  a été  rapporté  et  com- 
menté dans  mon  mémoire  sur  les  Affections  syphilitiques 
précoces  du  système  osseux,  p.  16—18.  Cette  manifestation 
n’est  pas  la  plus  importante  à notre  point  de  vue  actuel. 
Je  vous  prie  de  remarquer  surtout  les  suivantes  : 

Vers  la  même  époque,  cet  homme  fut  pris  de  crampes 
occupant  la  partie  antérieure  de  -la  poitrine,  au  niveau  des 
attaches  costales  du  grand  pectoral.  Elles  étaient  si  dou- 
loureuses qu’elles  empêchaient  de  rapproche!*  les  bras  du 
tronc  et  leur  enlevaient  toute  force,  si  bien,  disait  le  ma- 
lade, qu’il  lui  eût  été  impossible  de  casser  un  œuf  en  joi- 
gnant les  deux  mains.  Il  existait  en  outre  un  sentiment 
habituel  d’oppression,  s’élevant  jusqu’à  l’orthopnée  pen- 
dant la  nuit. 

Quelques  temps  après,  les  deux  épaules  furent  prises  de 
douleurs  qui  envahirent  tous  les  muscles  de  l’omoplate. 
Elles  étaient  exaspérées  par  les  mouvements  et  plus  pro- 
noncées lejourquela  nuit;  elles  durèrent  15  jours  environ. 
L’articulation  était  intacte. 

Au  commencement  de  juin  (5°  mois  de  la  syphi- 
lis), une  douleur  vive  se  produisit  dans  le  bras  gauche, 
des  deux  côtés  de  l’olécrane,  en  arrière  et  en  avant,  sur 
le  côté  externe  du  tendon  du  biceps,  au  niveau  du  pli  du 
coude,  exaspérée  par  les  mouvements  et  accompagnée 


d’une  sensation  de  pesanteur  dans  les  bras.  L’extension 
complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras  était  impossible,  bien 
qu’il  n’existât  aucun  changement  matériel  dans  l’articula- 
tion du  coude,  si  ce  n’est  la  tension  du  tendon  du  muscle 
biceps.  Dans  le  pli  du  coude  à droite  il  y avait  également 
aussi  un  peu  de  douleur,  mais  sans  affection  bicipitale. 

Aux  extrémités  inférieures  il  y eut  aussi  des  phénomènes 
douloureux  dans  la  partie  interne  et  antérieure  des  deux 
cuisses,  dans  les  jarrets  et  au  pourtour  de  l’articulation 
du  genou  qui  était  exempte  de  toute  inflammation  ainsi 
que  les  gaines  tendineuses  qui  la  côtoient. 

Lorsque  ce  malade  entra  dans  mon  service,  il  avait  une 
éruption  papuleuse  extrêmement  confluente  qui  datait  de 
2 mois.  Il  éprouvait  encore  des  douleurs  intolérables 
dans  plusieurs  des  points  précédemment  indiqués.  Quoi- 
qu’il eut  beaucoup  souffert,  sa  santé  générale  n’avait  pas 
été  très-altérée,  ce  qui  permit  d’instituer  un  traitement 
mixte  énergique  qui  le  guérit  à peu  près  de  tous  ces  acci- 
dents au  bout  de  2 mois.  Il  sortit  à la  fin  d’aout.  Son 
chancre  avait  débuté  en  février. 

Cette  première  phase  de  la  vérole,  abandonnée  à sa 
marche  naturelle,  avait  donc  été  caractérisée,  comme  chez 
le  malade  précédent,  par  une  détermination  spéciale  sur 
le  système  musculaire  et  sur  le  système  fibreux.  Il  y avait 
eu,  tour  à tour  ou  simultanément,  des  douleurs  dans  les 
muscles  de  la  poitrine  et  des  extrémités,  surtout  des  supé- 
rieures, douleurs  qui  avaient  toujours  présenté  le  type 
invalgique,  plutôt  que  le  type  névralgique.  L’affection 
syphilitique  du  biceps  s’élait  produite  dans  sa  forme  ordi- 
naire du  côté  gauche,  et  n’avait  eu  là  aussi  qu’un  rôle  pour 
ainsi  dire  épisodique.  Enfin  le  péricrâne  s’était  tuméfié 
dans  la  région  frontale,  sous  forme  d’une  large  périostose 
d où  s élançaient  dans  diverses  directions  du  crâne,  des 
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douleurs  névralgiformes.  Contrairement  à ce  qui  avait  eu 
lieu,  dans  le  cas  précédent,  cette  syphilis,  malgré  sa  forme 
névropathique,  n’avait  pas  déterminé  un  amaigrissement 
considérable.  Mais  il  est  rare,  je  vous  le  répète,  que  l’or- 
ganisme ne  soit  pas  touché  d’une  manière  très-sensible 
par  cet  ensemble  d’accidents  douloureux. 


VI 


Tels  sont,  messieurs,  les  principaux  cas  d’alïection 
syphilitique  du  biceps  que.  j’ai  pu  recueillir.  Ils  ne  sont 
pas  nombreux  dans  la  science,  sans  doute  parce  qu’on  ne 
s’est  pas  donné  la  peine  d’en  prendre  note.  J’en  ai  trouvé 
trois,  très-sommairement  exposés  dans  la  Gazette  des  hô- 
pitaux de  1842,  p.  98.  Ils  sont  dus  à M.  Ricord.  En  voici 
le  résumé  : 

* 

1.  A la  troisième  aunée  d’une  syphilis  traitée  par  le 
mercure,  les  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras  droit 
perdirent  leur  élasticité,  et  furent  pris  de  douleurs  noc- 
turnes comparables  aux  douleurs  ostéocopes.  — Avant- 
bras  coudé  à angle  droit  sur  le  bras.  Les  tissus  de  la 
région  affectée  offraient  une  dureté  et  une  raideur  très- 
remarquables  ; mais  ils  ne  paraissaient  point  altérés.  — 
Hyperostose  du  tibia  gauche.  Guérison  au  bout  de  20 
jours  avec  l’iodure  de  potassium,  à la  dose  de  3 grammes 
par  jour. 

2.  Chez  un  second  malade,  la  rétraction  musculaire  sc 
montra  à la  suite  de  chancres  indurés  au  gland,  qui  avaient 
persisté  longtemps,  malgré  le  traitement  hydrargyrique. 
— Elle  constitua  le  seul  symptôme  syphilitique  en  tout 


semblable  au  précédent  et  guérit  au  bout  de  15  jours  de 
traitement  par  l’iodure  de  potassium. 

3.  Syphilis  avec  une  première  poussée  d’accidents  se- 
condaires traités  par  le  mercure.  Un  an  après,  tubercules 
ulcérés  de  la  gorge,  et  presque  en  même  temps  la  rétrac- 
tion musculaire  se  manifesta  dans  les  fléchisseurs  de 
l’avant-bras;  elle  présenta  absolument  les  mêmes  carac- 
tères et  suivit  la  même  marche  que  dans  les  deux  cas  pré- 
cédents. Guérison  au  bout  de  6 semaines  par  l’iodure 
de  potassium. 

Dans  un  quatrième  cas  la  rétraction  musculaire  des 
fléchisseurs  de  l’avant-bras  n’eut  lieu  qu’au  bout  de  10  ans 
et  fut  guérie  en  5 semaines  par  l’iodure  de  potassium. 

Une  des  observations  les  plus  intéressantes  et  les  plus 
complètes  de  l’affection  syphilitique  du  biceps  est  celle 
qui  a été  publiée  par  M.  le  I)r  Notta,  dans  le  Moniteur  des 
hôpitaux  de  1853,  p.  175.  En  voici  le  résumé. 

4.  Chez  une  femme  âgée  de  26  ans,  à une  époque  rap- 
prochée de  l’accident  primitif,  au  déclin  d’une  première 
poussée  de  manifestations  syphilitiques  du  côté  de  la  peau 
et  des  muqueuses  (croûtes  dans  les  cheveux,  syphilide  éry- 
thémateuse, tubercules  plats  de  la  langue,  des  joues  et  des 
parties  génitales),  apparition  de  douleurs  nocturnes  dans 
les  membres,  sur  le  trajet  des  os  et  dans  les  articulations. 

Dans  les  deux  jarrets,  empâtement,  tuméfaction  pro- 
noncée du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Épanchement  dans 
l’articulation  gauche  radio-carpienne.  Sur  le  cubitus  droit, 
deux  tumeurs  du  volume  d’une  noisette,  dures,  doulou- 
reuses à la  pression,  sans  changement  de  couleur  à la. 
peau. 
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Extension  complète  de  l’avant-bras  droit  empêchée  par 
le  raccourcissement  du  biceps,  dont  le  tendon  fait  saillie 
sous  les  téguments.  L’avant-bras  forme  alors  avec  le  bras 
un  angle  de  70°  environ.  L’articulation  du  coude  est  saine 
et  ne  renferme  pas  de  liquide.  Le  muscle  biceps  est  souple, 
bien  contractile.  Extension  forcée  douloureuse.  Tendon  du 
biceps  également  douloureux  à la  pression,  mais  ne  pré- 
sentant aucune  altération. 

Depuis  quelques  jours  l’extension  des  doigts  ne  se  fait 
pas  aussi  bien  qu’auparavant.  Pour  la  main  gauche,  le 
fait  est  peu  marqué,  un  peu  plus  cependant  pour  le  médius 
et  l’annulaire  que  pour  les  autres  doigts.  Pour  la  main 
droite,  cette  lésion  est  très-sensible  à l’annulaire  et  au 


médius  ; et  les  phalanges  de  ces  doigts,  au  lieu  de  former 
une  ligne  droite,  lorsqu’elles  sont  à l’extension,  forment 
une  courbe  prononcée.  On  ne  peut  vaincre  la  résistance 
qui  s’oppose  à l’extension. 

Les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  ne  sont  pas  doulou- 
reux à la  pression  ; ils  sont  souples.  On  ne  détermine  de 
douleur  à la  pression  que  sur  la  face  antérieure  et  les  par- 
ties latérales  de  la  deuxième  phalange  des  doigts  annulaire 
et  médius  de  chaque  main.  Les  mains  ne  présentent  ni  rou- 
geur, ni  tuméfaction.  Aucun  changement  matériel  dans  les 
parties  atteintes. 

Traitement  mixte.  Guérison  de  la  rétraction  et  des  autres 
troubles  musculaires.  Quelques  mois  après,  iritis  syphi- 
litique. 


Le  côté  le  plus  remarquable  de  cette  observation,  c’est 
évidemment  l’obstacle  à l’extension  des  doigts  survenu  des 
deux  côtés,  surtout  à droite.  Il  n’est  pas  douteux  que  la 
cause  qui  avait  déterminé  la  flexion  forcée  de  l’avant-bras 
droit  sur  le  bras,  sortant  de  ses  limites  ordinaires,  avait 
aussi  envahi  les  muscles  extenseurs  des  doigts,  sans  lais- 
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ser  ni  dans  leur  partie  cluarnue  ni  dans  leurs  tendons  au- 
cune trace  matérielle  de  son  action. 

VII. 

Pour  terminer  l’exposé  clinique  qu’il  importe  de  faire 
aussi  complet  que  possible,  dans  ce  sujet  obscur,  je  vais 
vous  résumer  les  observations  qui  servent  de  base  au  mé- 
moire de  M.  Notta. 

o.  Femme  de  22  ans.  Jamais  de  rhumatismes.  Bonne  santé 
antérieure.  Accident  primitif  inaperçu.  Syphilide  superfi- 
cielle sèche,  alopécie;  douleurs  dans  les  membres  et  en 
particulier  au  pli  des  deux  coudes.  Au  7e  mois  environ 
de  ces  accidents,  fièvre  typhoïde,  pendant  la  convales- 
cence de  laquelle  la  malade  s’aperçut  pour  la  première  fois 
quelle  ne  pouvait  plus  étendre  le  bras  droit.  Augmenta- 
tion progressive  de  la  maladie.  Aucun  traitement  antisy- 
philitique. 

Amaigrissement,  cachexie,  psoriasis.  Douleurs  nocturnes 
sur  le  trajet  des  os  des  membres.  Douleurs  dans  les  ge- 
noux et  les  pieds;  pas  d’exostose.  La  malade  est  droitière 
L’avant-bras  droit  ne  peut  être  étendu  sur  le  bras  que  sui- 
vant un  angle  obtus  de  135°.  Douleur  aux  insertions  ra- 
diale et  coracoïdierne  dans  l’extension  forcée,  et  par  la 
pression,  sans  aucune  lésion  appréciable  du  muscle  ni  de 
ses  tendons.  Le  long  supinateur  est  un  peu  rétracté;  il  est 
légèrement  douloureux  en  un  seul  point,  à son  insertion 
humérale.  Traitement  spécifique  ; guérison  au  bout  d’un 
mois.  Récidive  immédiate,  guérison  rapide.  Il  y a toujours 
eu  une  douleur  vive  à la  pression  et  dans  l’extension  forcée, 
au  niveau  de  l’insertion  radiale. 

6.  Femme  de  22  ans.  Accident  primitif  inaperçu.  Petite 
tumeur  à la  partie  inférieure  du  triceps  brachial  gauche 


survenue  sans  manifestations  antérieures  appréciables  et 
accompagnée  de  douleurs  vagues  dans  le  bras.  Au  bout  de 
18  mois,  la  tumeur  avait  doublé  de  volume  et  l’avant-bras 
gauche  s’était  fléchi  peu  à peu  sur  le  bras.  Traitement 
pendant  plusieurs  mois  avec  du  mercure  et  de  l’iodure  de 
potassium.  Amélioration,  mais  pas  guérison  complète  ; per- 
sistance de  la  tumeur,  extension  complète  impossible. 

Près  de  deux  ans  après  le  début  de  cette  affection,  le 
bras  gauche  offrait  à sa  partie  postéro-inférieure  une  tu- 
méfaction qui  paraissait  avoir  son  siège  dans  le  triceps  et 
présentait  tous  les  caractères  d’une  tumeur  gommeuse, 
sans  changement  de  couleur  à la  peau  et  avec  douleurs 
sourdes  vespérales.  Épanchement  dans  l’articulation  du 
coude. 

Symptômes  ordinaires  de  l’affection  syphilitique  du  bi- 
ceps avec  douleur  au  niveau  de  l’insertion  radiale  par  la 
pression  et  l’extension  forcée. 

Résorption  du  liquide,  persistance  des  symptômes  de 
l’affection  du  biceps,  puis  guérison  au  bout  de  2 mois 
obtenue  par  l’iodure  de  potassium. 

7.  Homme  de  23  ans,  d’une  bonne  santé  habituelle.  An- 
técédents vénériens  obscurs.  Deux  ans  avant  l’affection  du 
biceps,  balano-posthite  ; 8 mois  avant,  blennorrhagie  de 
2 mois  de  durée,  puis  syphilide  ulcéreuse  superficielle 
ayant  laissé  des  cicatrices  caractéristiques. 

C’est  trois  mois  après  la  guérison  de  cette  éruption  que 
débuta  l’affection  syphilitique  du  biceps  gauche  (le  malade 
était  gaucher),  qui  se  développa  lentement  et  présenta  ses 
symptômes  habituels.  Un  peu  en  avant  et  au-dessous  de 
l’épitrochlée  existait  une  tumeur  assez  régulière,  ayant 
l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs  à sa  base,  molle,  fluc- 
tuante sans  changement  de  couleur  à la  peau,  indolente, 
contenant  du  pus  séreux.  Guérison  au  bout  de  quelques 
semaines. 


TROISIÈME  LEÇON. 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  L’AFFECTION 
SYPHILITIQUE  DU  BICEPS. 


Après  vous  avoir  donné  toutes  les  observations  qui  me 
sont  personnelles  et  celles  que  contient  le  mémoire  de 
M.  Notta,  je  vais  embrasser  dans  une  vue  d’ensemble 
l’affection  syphilitique  du  biceps  , rechercher  ses  causes, 
démêler  les  éléments  qui  la  constituent,  étudier  son  pro- 
cessus, et,  à défaut  d’anatomie  pathologique,  faire  les  hy- 
pothèses les  plus  probables  sur  la  nature  et  sur  le  siège  des 
lésions. 


SECTION  I 


Causes  constitutionnelles  de  la  myopathie  syphilitique  du 
biceps  : on  ne  l’observe  que  dans  la  syphilis.  — Absence  de 
causes  occasionnelles. 

Périodes  de  la  syphilis  pendant  lesquelles  elle  se  mani- 
feste : elle  est  habituellement  précoce. 

Ses  rapports  avec  l’intensité  et  avec  la  forme  de  la  syphi- 
lis. — Forme  myo-névropathique. 

Ses  coïncidences  syphilitiques.  Elle  n’est  pas  une  émana- 
tion de  la  syphilose  des  centres,  mais  un  des  modes  de  la 
syphilose  nerveuse  périphérique. 

Circonstances  physiologiques  qui  favorisent  la  myopathie 
bicipitale.  — Prédominance  de  cette  variété  de  myopathie 


dans  les  muscles  fléchisseurs;  mais  les  extenseurs  en  sont 
aussi  atteints. 


' 

I 

L’affection  du  biceps  telle  que  je  viens  de  vous  la 
montrer  et  de  vous  la  décrire  ne  se  rencontre  dans  aucune 
autre  maladie  générale  que  la  syphilis.  Je  ne  l’ai  jamais 
observée  ni  dans  la  scrofule,  ni  dans  les  dartres,  ni  dans 
l’arthritisme.  Rien  d’étonnant  qu’il  en  soit  ainsi  pour  les 
deux  premières;  mais  le  rhumatisme  et  la  goutte,  qui  atta- 
quent avec  une  prédilection  si  marquée  le  tissu  musculaire 
et  le  tissu  fibreux,  pourraient  en  offrir  des  exemples.  Il  n’en 
est  rien  cependant;  la  syphilis  est  la  seule  cause  constitu- 
tionnelle de  cette  affection;  et  elle  l’est  si  exclusivement,  que 
la  seule  constatation  du  phénomène  morbide  implique  le 
diagnostic,  même  en  l’absence  de  tout  antécédent  ou  de 
toute  circonstance  pathologique  de  même  nature. 

Sur  ce  point-là,  l’étiologie  est  évidente  et  péremptoire, 
mais  elle  resterait  incomplète  si  on  ne  pénétrait  pas  plus 
loin  dans  la  recherche  des  causes  secondaires  et  acces- 
soires. Quoique  d’un  ordre  moins  élevé,  elles  ne  doivent 
jamais  être  négligées,  car  lorsqu’on  arrive  à les  découvrir, 
à pénétrer  leur  influence  respective,  la  portée,  la  succes- 
sion et  l’enchaînement  de  leurs  effets,  on  est  bien  près  de 
connaître  les  conditions  pathogéniques  qui  révèlent  ce  qu’il 
y a de  plus  spécial  et  de  plus  intime  dans  tout  état  mor- 
bide. 

Malheureusement,  messieurs,  la  nécessité  de  rechercher 
ces  causes,  si  pénétré  qu’on  en  soit,  n’entraîne  pas  comme 
corollaire  leur  découverte.  Aussi  j’ai  le  regret  de  vous  dire 
qu’en  dehors  de  l’origine  constitutionnelle  de  l’affection, 
je  ne  suis  parvenu  à déterminer  d’uue  manière  précise  au- 
cune circonstance  étiologique  de  quelque  valeur. 
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11 

L’affection  syphilitique  du  biceps  peut  se  manifester  à 
toutes  les  périodes  de  la  syphilis.  Néanmoins,  elle  me  pa- 
rait appartenir  plutôt  à la  période  secondaire  qu’à  la  pé- 
riode tertiaire,  quoiqu'on  l’ait  rencontrée  quelquefois  en 
même  temps  que  les  gommes  ou  les  affections  tardives 
du  système  osseux.  Sur  les  11  cas  que  je  vous  ai  décrits, 
dans  B j’ai  pu  déterminer  la  date  de  la  myopathie  bici- 
pitale. Eh  bien , dans  ces  8 cas,  le  biceps  est  devenu  ma- 
lade au  7e,  au  3e,  au  9e,  au  15e,  au  6e,  au  4e,  au  12e,  au 
2e  mois  de  la  syphilis,  en  comptant  à partir  du  début  de 
l’accident  primitif.  La  date  moyenne,  en  s’en  tenant  à ces 
huit  faits,  serait  donc  6 ou  7 mois.  Mettons  10  mois,  un 
an,  si  vous  le  voulez  : l’affection  bicipitale  restera  toujours 
classée  par  sa  chronologie  dans  la  catégorie  des  accidents 
précoces  de  la  syphilis.  Cette  manière  de  voir  s’éloigne 
de  celle  qui  est  généralement  adoptée.  Chaque  fois  que-le 
système  musculaire  est  louché,  on  croit  que  la  syphilis 
est  arrivée  à sa  période  tertiaire.  Je  me  suis  élevé  souvent 
contre  cette,  division  arbitraire  des  accidents  en  secondaires 
et  tertiaires.  Un  accident  peut  être  secondaire  par  sa 
date  et  tertiaire  par  sa  nature,  et  réciproquement.  Où  est  la 
limite?...  M.  Ricord  se  faisait  une  très-fausse  idée  de  l’af- 
fection bicipitale  : il  la  confondait  avec  les  rétractions  mus- 
culaires consécutives  aux  gommes  ou  aux  myosites  diffuses; 
aussi  était-il  tout  naturel  qu’il  la  considérât  comme  un  phé- 
nomène de  l’ordre  tertiaire.  M.  Notta,  le  seul  qui  l’ait  bien 
étudiée  et  comprise,  est  arrivé  à peu  près  aux  mêmes 
conclusions  : a Les  accidents,  dit-il,  qui  existaient  en 
même  temps  que  la  rétraction  étaient,  dans  3 cas,  des  acci- 
dents tertiaires  ; dans  1 cas,  des  accidents  secondaires  à 
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leur  période  de  déclin,  compliqués  d’accidents  tertiaires; 
enfin  dans  2 autres  cas  des  accidents  secondaires.  De 
l’analyse  que  nous  venons  de  faire,  on  peut  conclure  que 
la  rétraction  que  nous  avons  en  vue  est  une  manifestation 
de  la  syphilis  qui  apparaît  à une  époque  assez  avancée  de 
cette  maladie,  et  qui  appartient  à la  classe  des  accidents 
tertiaires.  Cependant,  comme  dans  quelques  cas  elle 
paraît  appartenir  à la  classe  des  accidents  de  transi- 
tion, je  la  rangerai  volontiers  à côté  du  testicule  sy- 
philitique, qui,  comme  on  le  sait,  peut  apparaître  très-tar- 
divement, et  d’autres  fois  se  manifester  pendant  le  cours 
des  accidents  secondaires  (1  ).  » 

Malgré  le  grand  cas  que  je  fais  de  l’opinion  d’un  obser- 
vateur aussi  habile  que  M.  Notta,  je  persiste  à penser  que 
l’affection  bicipitale  se  rencontre  plus  fréquemment  dans 
les  premières  que  dans  les  dernières  phases  de  la  syphi- 
lis. 

III 

L’intensité  de  la  maladie  constitutionnelle  ne  semble  avoir 
qu’une  influence  médiocre  sur  son  apparition.  Sans  doute 
on  l’a  vue  coïncider  avec  des  sypliilides  ulcéreuses,  comme 
dans  ma  première  observation,  ou  môme  avec  des  lésions 
plus  profondes,  par  exemple  avec  des  gommes  et  des  pé- 
riostoses,  etc.;  mais  plus  souvent  encore  elle  survient  dans 
le  cours  régulier  d’une  syphilis  légère  ou  d’une  syphilis  de 
moyenne  intensité.  Dans  mes  9 observations,  la  syphilis  était 
ulcéreuse  et  grave  1 fois;  légère  et  très-ordinaire,  5 fois; 
moyenne,  comme  force,  3 fois. 

La  forme  rie  la  syphilis  joue  un  rôle  étiologique  plus  con- 

(1)  Mémoire  sur  la  rétraction  musculaire  syphilitique,  Archives 
de  médecine  de  1830,  décembre,  p.  42i. 
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sidérable  que  son  intensité.  Parmi  les  coïncidences  patho- 
logiques de  l’affection  bicipitale,  je  vous  ai  montré,  en  effet, 
que  les  plus  communes  étaient  incontestablement  les  algies 
variées  qui  se  promènent  dans  diverses  parties  du  corps, 
mais  qui  s’emparent,  avec  une  préférence  marquée,  des  * 
nerfs,  des  tissus  fibreux  et  des  masses  musculaires.  Je  vous 
ai  même  donné  un  aperçu  de  cette  forme  de  la  syphilis  que 
j’appelle  névropathique,  à cause  de  la  multiplicité  des  déter- 
minations qui  se  font  sur  le  système  nerveux  périphérique. 
On  pourrait  peut-être  la  caractériser  plus  exactement 
encore  par  l’épithète  composée  de  myo-7iévropatliique,  car 
le  système  musculaire  parait  aussi  atteint  que  les  nerfs. 
Ajoutons  que  cette  forme  se  complique  quelquefois  d’un 
autre  élément  morbide  qui  a toutes  les  apparences  d'une 
manifestation  rhumatismale  ou  goutteuse,  puisque  ce  sont 
les  articulations  qui  deviennent  le  siège  de  la  détermination. 
Et  pourtant,  chez  les  malades  qui  m’ont  fourni  le  type  le 
plus  complet  de  la  forme  myo-névropathique  de  la  syphilis, 
avec  cette  teinte  plus  ou  moins  accusée  d’arthritisme,  je 
n’ai  presque  jamais  découvert  d’antécédents  de  rhumatisme, 
soit  chez  l’individu  lui-même,  soit  dans  sa  famille.  Mais  la 
syphilis  est  bien  capable  de  remuer  assez  profondément 
l’organisme  pour  faire  sortir  de  son  sein  et  germer  les 
semences  d’un  vice  constitutionnel  qui,  sans  son  inter- 
vention, n’aurait  jamais  atteint  le  degré  de  vie  nécessaire 
à la  spontanéité  morbide. 

IV 

Quant  aux  autres  coïncidences  pathologiques,  je  n’en  vois 
aucune  avec  laquelle  l’affection  syphilitique  du  biceps  ait 
quelque  affinité  particulière.  Je  l’ai  rencontrée  dans  les 
formes  sèches  plutôt  que  dans  les  formes  ulcéreuses  des 
syphilides.  Une  seule  fois  j’ai  noté  la  coexistence  d’une 
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périoslose  précoce  du  front.  Jamais  je  ne  l’ai  observée  dans 
la  syphilis  viscérale.  J’ai  recueilli  et  publié  un  grand  nombre 
d’affections  syphilitiques  du  système  nerveux  central,  sur- 
venues pendant  les  premières  phases  de  la  maladie  consti- 
tutionnelle, c’est-à-dire  à l’époque  la  plus  opportune,  selon 
moi,  pour  l’affection  bicipitale.  Eh  bien,  je  ne  l’ai  notée 
dans  aucun  cas.  C’est  là  une  circonstance  digne  d’être 
remarquée.  N’indique-t-elle  pas,  en  effet,  l’absence  de 
toute  intervention  des  centres  nerveux  dans  la  pathogénie 
de  cet  état  morbide?  Je  reviendrai  sur  ce  point;  mais 
d’avance,  soyez  assurés  que  ni  le  cerveau,  ni  la  moelle  n’en 
sont  responsables.  La  lésion  et  le  trouble  fonctionnel  ont 
leur  siège  et  leur  point  de  départ  dans  les  fibres  muscu- 
laires ou  dans  les  filets  nerveux  qui  les  animent,  peut-être 
dans  tous  les  deux;  mais  toujours  est-il  que  l’influence 
syphilitique  s’exerce,  en  pareil  cas,  sur  la  périphérie  des 
nerfs  et  sur  certains  groupes  de  muscles,  et  qu’elle  ne  pro- 
vient point  des  centres.  Elle  n’y  aboutit  pas  non  plus;  je  me 
crois  autorisé  à le  dire,  n’ayant  pas  encore  vu  d’encépha- 
lopathie ou  de  myélopathie  survenir  chez  les  individus 
atteints  de  l’affection  bicipitale  et  ne  l’ayant  pas  trouvée 
non  plus  parmi  les  antécédents  de  la  svphilose  cérébro- 
spinale.  ' 

V 

Je  serais  fort  empêché  de  vous  parler  des  causes  occa- 
sionnelles ; il  m’a  été  impossible,  malgré  mes  recherches, 
d’en  découvrir  chez  mes  malades  une  seule  dont  on  dût 
tenir  compte.  Je  ne  vous  dirai  rien  non  plus  de  l’âge,  du 
sexe  , du  tempérament  , des  causes  hygiéniques  et  de 
toutes  les  autres  conditions  étiologiques  communes.  Je  ne 
crois  pas  qu’elles  prennent  une  part  bien  active  au  dévelop- 
pement de  l’affection  bicipitale. 
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Je  n’en  dirai  pas  autant  des  circonstances  physiologiques. 
C’est  un  point  qui  a été  étudié  avec  beaucoup  de  perspica- 
cité par  M.  le  Dr  Nolta,  et  il  y avait  d’autant  plus  démérite  à 
le  faire  que  personne  ne  s’en  était  occupé  avant  lui.  « D’après 
les  faits  observés  jusqu’à  ce  jour,  écrivait  ce  médecin 
en  1850,  on  peut  dire  que  ce  sont  toujours  les  fléchisseurs 
qui  sont  atteints  de  rétraction  syphilitique.  Est-ce  parce 
qu’ils  déploient  une  énergie  de  contraction  plus  fréquem- 
ment répétée  et  bien  supérieure  à celle  des  extenseurs,  ou 
bien  est-ce  parce  que  l’antagonisme  des  extenseurs  n’est 
pas  assez  puissant  pour  s’opposer  à leur  raccourcissement? 
Enfin,  si  les  extenseurs  n’en  sont  jamais  atteints,  car  je  n’en 
ai  pas  rencontré  une  seule  observation  bien  probante, 
est-ce  parce  qu’ils  sont  dans  des  conditions  diamétralement 
opposées  à celles  que  nous  venons  d’indiquer  pour  les  flé- 
chisseurs ? Quoi  qu’il  en  soit,  on  est  en  droit  de  penser 
qu’il  y a là,  pour  ces  derniers,  une  cause  prédisposante  de 
rétraction. 

« Dans  tous  les  casque  nous  avons  observés,  la  maladie 
ayant  son  siège  à un  des  membres  thoraciques,  nous  avons 
du  nous  demander  si  l’usage  plus  fréquemment  répété 
de  ce  membre  avait  pu  favoriser  le  développement  de 
l’affection.  Sur  cinq  de  nos  malades  qui  étaient  droi- 
tiers, la  rétraction  existait3fois  au  bras  droit,  2 fois  au  bras 
gauche;  un  seul  était  gaucher,  et  elle  s’était  développée  au 
bras  gauche  : ainsi,  sur  6 malades,  4 fois  la  maladie  a 
envahi  les  muscles  du  membre  qui  agissait  le  plus  sou- 
vent. Ce  résultat  tendrait  à nous  faire  croire  que  la  con- 
traction fréquemment  répétée  d’un  muscle  peut  être  une 
cause  prédisposante  de  la  rétraction  syphilitique;  cepen- 
dant nous  ferons  nos  réserves  en  attendant  que  de  nouveaux 
faits  viennent  juger  définitivement  celte  question  (1).  » 


(1)  Notta,  loc.  cit.,  p.  422. 
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Je  confesse  que  j’ai  eu  le  tort  de  ne  pas  m’informer  si 
mes  malades  étaient  droitiers  ou  gauchers.  Mais  l’affection 
s’est  montrée  avec  une  prédominance  marquée  du  côté 
gauche  : 6 fois  sur  9 cas.  Dans  les  3 autres,  elle  siégeait 
à droite  ou  des  deux  côtés.  Je  suis  donc  forcé  de  m’abste- 
nir à ce  sujet  de  toute  conclusion.  Quant  à la  prédilection 
do  cet  état  morbide  pour  les  fléchisseurs,  elle  est  incon- 
testable. Il  ne  faudrait  pas  croire  pourtant  que  les  exten- 
seurs ne  soient  jamais  atteints.  J’ai  eu  soin  de  vous  faire 
remarquer,  dans  plusieurs  de  mes  observations,  que  le  tri- 
ceps brachial  en  particulier  souffrait  de  la  même  façon  que 
le  biceps  et  présentait  les  mêmes  phénomènes  que  l’affec- 
tion bicipitale,  mais  en  sens  inverse  ; c’est-à-dire  qu’il  met- 
tait un  obstacle  à la  flexion  complète  qui,  à un  certain 
degré,  était  entravée,  douloureuse  et  même  impossible. 
Quelle  que  soit  l’interprétation  qu’on  tente  pour  expliquer 
ces  bizarreries,  il  faut  reconnaître  qu’il  n’est  pas  possible, 
pour  le  moment,  de  résoudre  ce  problème  d’une  rrîanière 
satisfaisante. 

Ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  que  le  biceps  brachial  est 
le  véritable  lieu  d’élection  du  phénomène.  Tous  les  auteurs 
sont  d’accord  sur  ce  point.  Alors  même  que  les  autres 
muscles  sont  touchés,  c’est  toujours  dans  une  proportion 
et  à un  degré  incomparablement  plus  faibles  que  le  biceps. 
« Chez  nos  6 malades,  dit  M.  Notta,  la  rétraction  avait 
son  siège  2 fois  dans  le  biceps  brachial  seul,  2 fois  dans 
le  biceps  brachial  et  le  long  supinateur,  1 fois  dans  le 
biceps  brachial  et  dans  les  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse,  enfin,  1 fois  dans  les  fléchisseurs  des  doigts  (1).  » 


(1)  Loc.  cit.,  p.  421. 
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Caractères  symptomatiques  de  la  myopathie  bicipitale.  — 
Flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le  bras  : ses  degrés.  — 
De  la  flexion  incomplète.  — Myopathie  tricipifale.  — Anky- 
losé musculaire  du  coude.  — Intégrité  de  l’articulation. 

État  du  tendon  du  biceps.  — 11  n’est  le  siège  d’aucune 
production  morbide  apparente.  — État  du  muscle  biceps  : 
sa  forme,  sa  consistance,  son  raccourcissement  actif  et  invo- 
lontaire. 

De  l’élément  douleur  dans  la  myopathie  bicipitale,  ses 
principaux  foyers  : foyer  du  pli  du  coude,  foyer  péri-olécra- 
nien.— Douleur  provoquée  et  lixe.— Douleur  dans  la  myopa- 
thie tricipitale  : son  siège,  — Douleur  dans  le  corps  du 
muscle.  — Douleurs  spontanées,  irradiantes  névralgiformes 
des  mijo-névropathies. — De  la  continuité  et  de  l’intermittence 
dans  la  myopathie  bicipitale.  — Absence  d’anesthésie 
cutanée. 

Associations  pathologiques  de  la  myopathie  bicipitale  : 
arthropathies  arthralgiques.  — Rhumatisme  et  goutte  : 
arthrites. 

Complexité  des  phénomènes  morbides. 

Quelles  que  soient  les  causes  accessoires  et  physiolo- 
giques qui  favorisent  l’apparition  de  cette  espèce  de  myo- 
pathie, dans  le  cours  de  la  syphilis,  et  sa  localisation  sur 
tel  muscle  ou  tel  groupe  de  muscles,  toujours  est-il  qu’elle 
se  présente,  à peu  de  chose  près,  constamment  avec  la 
même  physionomie.  Je  pourrais  me  dispenser  de  vous 
décrire  sa  symptomatologie , car  j’ai  eu  soin  de  vous 
énumérer  et  de  vous  analyser  chacun  des  phénomènes 
morbides  dans  les  longs  commentaires  dont  j’ai  fait  suivre 
, toutes  les  observations.  Mais  il  ne  sera  pas  inutile  de  vous 
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en  présenter  un  tableau  d’ensemble  et  d’envisager  l’affec- 
tion au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique. 


I 

Prenons-la  d’abord  dans  son  plus  grand  état  de  sim- 
plicité. Le  malade,  qui  a eu  ou  qui  a actuellement  des 
accidents  syphilitiques  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses, 
s’aperçoit,  comme  par  hasard,  que  l’un  des  deux  bras,  ou 
quelquefois,  mais  rarement,  tous  les  deux  à la  fois,  ne 
fonctionnent  pas  comme  à l’état  normal.  Il  éprouve  de  la 
gêne,  de  la  raideur  dans  le  pli  du  coude;  et,  quand  il  veut 
étendre  complètement  l’avant-bras  sur  le  bras,  il  constate 
l’impossibilité  de  ce  mouvement  dans  toute  son  amplitude. 
S’il  veut  l’obtenir  de  force,  il  se  produit  une  douleur  vive 
dans  le  tendon  du  biceps,  qui  est  rigide  et  tendu  comme 
une  corde  au-dessous  de  la  peau.  Le  trouble  physiologique 
produit  par  un  pareil  état  est  très-faible  au  début.  Il  est 
rare,  en  effet,  que  nous  ayons  besoin  d’obtenir,  dans 
l’exercice  pratique  ou  dans  les  mouvements  automatiques 
de  l’avant-bras  sur  le  bras,  une  extension  complète.  Même 
quand  nous  avons  les  bras  pendants,  il  existe  toujours  un 
petit  degré  de  flexion.  Il  n’y  a donc  rien  d’étonnant  à ce 
que,  dans  sa  première  phase,  la  myopathie  bicipitale  passe 
inaperçue.  Peut-être  y en  a-t-il  un  nombre  assez  considé- 
rable qui,  n’allant  pas  plus  loin,  restent  ignorées  des 
malades  et  du  médecin. 

Mais  il  est  rare  qu’elles  s’en  tiennent  là  : peu  à peu,  et 
presque  toujours  d’une  façon  très-lente,  très-insidieuse, 
le  mouvement  d’extension  devient  de  plus  en  plus  limité. 
Quoique  tous  les  autres  mouvements  de  l’avant-bras  sur 
le  bras  aient  conservé  leur  liberté  et  leur  amplitude,  celui- 
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là  est  forcé  de  se  restreindre  dans  des  limites  de  plus  en 
plus  étroites;  et,  si  on  veut  les  lui  faire  franchir  de  force, 
on  trouve  un  obstacle  invincible  qu’on  est  tenté  de  placer 
dans  le  tendon  du  muscle  à cause  de  sa  rigidité,  de  sa 
tension  et  de  la  saillie  qu’il  fait  sous  la  peau.  Le  muscle 
au  contraire  semble  inerte.  La  douleur  alors  devient  fort 
vive.  Le  degré  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est 
très-variable.  J’ai  vu  des  flexions  depuis  l'angle  le  plus 
obtus  jusqu’à  un  angle  aigu  très-prononcé.  31.  Notta  a eu 
l’heureuse  idée  de  mesurer  l’angle  de  flexion.  Voici  le 
tableau  qu’il  en  a donné  dans  son  mémoire. 

Sinus  de  l’angle  obtus  formé  par  Durée  de  la  maladie  avant 

l’avant-bras  fléchi  sur  le  bras.  le  traitement. 


160° 15  jours. 

135" 15  — 

130® 8 — 

90® : 22  — 


Il  est  bien  évident  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
le  trouble  fonctionnel  est  en  rapport  direct  avec  le  degré 
de  la  flexion  forcée.  Dans  ce  qui  leur  reste  de  liberté,  les 
mouvements  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  s’exécu- 
tent régulièrement  et  presque  avec  la  même  énergie  qu’au- 
paravant. 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  la  flexion  complète  se 
trouve  empêchée  elle  aussi,  qu’on  ne  peut  l’obtenir  que  de 
force  ou  même  pas  du  tout,  et  qu’elle  provoque,  comme 
l’extension  forcée,  une  douleur  dans  la  région  du  coude. 
Seulement  cette  douleur  au  lieu  de  siéger  dans  le  pli  du 
coude  occupe  plutôt  les  côtés  de  l’olécrane  surtout  l’in- 
terne, et  la  région  inférieure  du  triceps  brachial. 

Lorsque,  par  le  fait  de  cette  double  myopathie  du  biceps 
et  du  triceps,  un  avant-bras  se  trouve  ainsi  condamné  à 
des  mouvements  très-restreints  d’extension  et  de  flexion, 
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il  est  comme  ankylosé.  C’est  une  sorte  d 'ankylosé  mus- 
culaire. 

Le  mot  ankylosé  peint  bien  la  situation  respective  des 
deux  segments  du  membre  ; mais  je  tiens  à vous  faire  re- 
marquer qu’il  est  absolument  impropre,  et  je  vous  prie 
de  n’y  voir  qu’un  artifice  de  langage.  Il  n’existe  en  effet 
dans  l’articulation  du  coude  aucune  des  lésions  qui  con- 
duisent à l’ankylose.  J’ai  eu  beau  l’explorer  toujours  avec 
la  plus  grande  attention,  je  n’ai  jamais  pu  parvenir  à trou- 
ver, dans  aucune  de  ses  parties  constituantes,  le  plus  faible 
indice  d’un  travail  morbide  quelconque.  J’ai  vu  des  arthro- 
patliies  syphilitiques  du  coude  et  je  vous  en  ai  cité  un 
exemple.  Là  aussi  l’extension  complète  ne  pouvait  pas  être 
obtenue;  mais  cet  empêchement  avait  sa  cause  dans  l’in- 
flammation des  surfaces  articulaires,  dans  l’hydarthrose, 
dans  la  douleur,  et  sans  doute  aussi  dans  la  contraction 
instinctive  des  muscles  et  en  particulier  du  biceps,  qui  se 
raidissent  par  action  reflexe,  pour  immobiliser  l’article  et 
faire  pour  ainsi  dire  l’office  d’attelles  actives  et  intelli- 
gentes. 

Donc,  il  est  bien  entendu,  et  je  n’y  reviendrai  pas,  que 
dans  la  myopathie  dont  nous  nous  occupons,  les  articula- 
tions sont  intactes.  En  est-il  de  même  des  bourses  syno- 
viales et  en  particulier  de  celle  du  biceps?  C’est  en  elle 
que  quelques  auteurs  ont  placé  la  cause  de  l’affection.  Ils 
pensent  que  l’inflammation  de.  la  bourse  synoviale  du  ten- 
don du  biceps  peut  tout  expliquer.  D’abord  cette  inflamma- 
tion n’a  jamais  été  constatée  d’une  manière  positive.  Pour 
ma  part  je  n’en  ai  jamais  découvert  la  moindre  apparence. 
El  à quels  signes  la  reconnaissent  ceux  qui  lui  attribuent 
gratuitement  un  si  grand  rôle?  Que,  quand  elle  existe,  elle 
puisse  prendre  une  part  aux  troubles  fonctionnels,  c’est 
possible.  Mais  ce  serait  envisager  l’affection  à un  point  de 


vue  bien  étroit  et  bien  superficiel  que  de  la  rattacher  ex- 
clusivement à cette  synovite  hypothétique. 

II 

Le  tendon  du  biceps  dans  celte  myopathie  est  toujours 
dur,  rigide,  saillant,  tendu  comme  une  corde  entre  le 
muscle  et  son  point  d’insertion  sur  le  radius.  Il  paraît  aussi 
plus  court  qu’à  l’état  normal  ; enfin  on  le  trouve  dans  le 
même  état  que  pendant  une  violente  contraction  du  muscle, 
et  c’est  le  contraste  entre  cette  tension  et  l’inertie  appa- 
rente de  la  fibre  musculaire,  qui  est  vraiment  curieux.  Du 
reste  la  région  du  coude  conserve  sa  physionomie  nor- 
male : il  n’y  aucun  empâtement  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ; la  peau  glisse  avec  facilité  sur  les  parties 
sous-jacentes.  Le  tendon  est  libre  et  dégagé  de  toute 
adhérence  morbide.  Il  a conservé  sa  structure  normale. 
Je  l’ai  palpé  dans  tous  les  sens,  latéralement,  en  dessous, 
en  haut,  en  bas,  sans  trouver  en  lui  aucun  changement 
matériel,  aucun  épaississement,  aucune  nodosité. 

Occupons-nous  maintenant  de  l’état  du  muscle.  Je  vous 
ai  dit  qu’il  était  flasque  et  qu’il  n e paraissait  pas  contrac- 
turé. On  ne  le  trouve  pas  en  effet  ramassé  sur  lui-même, 
dans  toutes  ses  parties,  et  d’une  façon  homogène,  comme 
lorsqu’on  lui  fait  exécuter  une  contraction  volontaire.  On 
en  peut  juger,  quand  un  seul  côté  est  affecté,  en  comman- 
dant au  bras  sain  un  degré  de  flexion  volontaire  semblable 
au  degré  de  la  flexion  forcée.  Le  biceps  qui  a produit  la 
flexion  volontaire  et  qui  la  maintient  est  plus  dur  et  plus 
gonflé  que  le  muscle  malade.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  le  muscle  malade  soit  dans  un  état  de  flac- 
cidité absolue.  Loin  de  là.  C’est  un  fait  sur  lequel  j’ai  fixé 
votre  attention  au  sujet  de  mon  premier  malade.  Vous 
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vous  rappelez  que  le  corps  du  biceps  gauche,  ramassé  sur 
lui-même,  se  rendait  en  une  masse  presque  globuleuse  qui 
est  devenue  peu  à peu  piriformc,  à mesure  que  la  guéri- 
son s’effectuait.  Au  premier  aspect  on  aurait  pu  supposer 
qu’il  se  trouvait  dans  un  état  violent  de  contracture  ; mais 
sa  consistance  ne  répondait  pas  à l’idée  que  suggérait  sa 
forme,  et  je  vous  faisais  remarquer  que  n’ayant  pas  la  flac- 
cidité d’un  muscle  au  repos,  il  n’offrait  pas  cependant  la 
fermeté,  la  dureté  du  tissu  musculaire,  en  état  de  contrac- 
tion volontaire  ou  involontaire,  et  qu’il  ressemblait  à un 
muscle  atteint  d’un  léger  degré  de  crampe  plutôt  qu’à  un 
muscle  contracturé. 

Ainsi,  messieurs,  suivant  que  le  degré  de  la  flexion 
forcée  est  plus  ou  moins  considérable,  plus  ou  moins  pro- 
noncée aussi  est  la  forme  globuleuse  du  muscle,  qui  indique 
dans  une  certaine  mesure  et  d’une  certaine  façon  le  rac- 
courcissement  actif  des  fibres  musculaires. 

Si  on  palpe  le  muscle  ainsi  revenu  sur  lui-même,  on  ne 
constate  dans  son  épaisseur  ou  à sa  surface  aucune  indu- 
ration étalée  et  diffuse  ou  circonscrite  sous  forme  de  tu- 
meur. Les  doigts  sentent  partout  la  consistance  propre  au 
tissu  musculaire,  dans  un  état  de  demi-contraction.  Cette 
consistance  varie  : elle  devient  plus  grande  si  le  muscle  se 
contracte  pour  obtenir  une  flexion  plus  prononcée  ; elle 
augmente  aussi,  mais  peu,  si  on  veut  forcer  l’extension. 
L’obstacle  à l’extension  complète  paraît  tenir  à un  raccour- 
cissement réel  des  fibres  musculaires,  contre  lequel  l’inter- 
vention de  la  volonté  est  tout  à fait  impuissant. 

III 

Jusqu’à  présent,  je  ne  vous  ai  pas  parlé  de  la  ddulcur; 
elle  occupe  cependant  une  place  importante  dans  la  symp- 
tomatologie de  la  myopathie  du  biceps  et  des  myopathies 


analogues.  J’ai  cherché  à on  fixer  le  siège  d’une  manière 
aussi  précise  que  pos-ible,  et  voici  ce  que  j’ai  constaté  : Un 
de  ses  principaux  foyers  est  placé  dans  le  pli  du  coude, 
sur  le  trajet  du  tendon,  habituellement  à son  côté  interne, 
et  plus  près  de  l’insertion  des  fibres  musculaires  que  du 
radius.  Dans  le  membre  inférieur  un  foyer  qui  se  rap- 
proche beaucoup  de  celui  du  tendon  du  biceps  par  son 
siège  et  le  caractère  de  la  douleur,  c’est  celui  qui  occupe 
le  tiers  inférieur  du  creux  poplité  et  l’extrémité  supé- 
rieure des  gastro-cnémiens. 

Pendant  l’immobilité  des  membres  atteints,  la  douleur 
ne  se  fait  pas  sentir.  Sauf  dans  les  variétés  névralgiformes 
de  l’affection,  elle  n’est  presque  jamais  spontanée;  elle  ne 
se  manifeste  que  lorsqu’on  veut  obtenir  l’extension  par 
force.  C’est  alors  qu’elle  atteint  sa  plus  grande  intensité. 
On  peut  la  susciter  aussi,  mais  pas  toujours,  ni  surtout  au 
même  degré,  en  exerçant  une  pression  plus  ou  moins  vive 
sur  le  tendon,  sur  ses  côtés,  ou  au  point  d’implantation 
des  fibres  musculaires  du  biceps,  c’est-à-dire  tout  à fait  à 
la  partie  inférieure  de  son  corps  charnu.  Je  n’ai  pas  re- 
marqué que  la  douleur  fût  plus  vive  au  niveau  de  la  bourse 
synoviale  du  tendon;  et,  comme  d'autre  part  je  n’ai  pas 
constaté  en  ce  point  de  tuméfaction  ni  de  rénitence,  je 
suis  en  droit  d’en  conclure  que,  dans  aucune  de  mes  obser- 
vations, il  n’existait  de  synovite. 

Voilà  quel  est  le  principal  lieu  d’élection  de  la  douleur 
dans  les  cas  simples,  dans  ceux  où  il  n’existe  pas  d’irradia- 
tions névralgiformes.  Un  autre  foyer  important  c’est  celui 
que  j’appellerai  péri-oléeranicn,  parce  qu’il  est  situé  au 
pourtour  de  l’olécrane;  mais  là  encore  il  se  concentre  plus 
spécialement  entre  l’épitrochlée  et  l’olécrane  et  dans  la 
partie  la  plus  inférieure  de  la  masse  du  triceps.  Il  accuse 
l’état  maladif  de  ce  dernier  muscle.  On  l’observe  en  effet, 
lorsque  la  flexion  complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ne 


peut  pas  être  obtenue  volontairement  ou  par  force.  Il 
constitue  donc  un  symptôme  de  la  myopathie  tricipitale. 
Il  présente  les  mêmes  caractères  et  il  a la  même  significa- 
tion que  la  douleur  du  pli  du  coude  et  de  la  partie  infé- 
rieur du  biceps  dans  la  myopathie  bicipitale. 

Avant  d’aller  plus  loin,  je  tiens  à vous  rapporter  les 
remarques  de  M.  le  Dr  Notta,  sur  la  douleur  dans  l’affec- 
tion syphilitique  du  biceps. 

« Dans  nos  observations,  dit  cet  excellent  observateur, 
le  muscle  contracté,  entrant  en  contraction  et  par  consé- 
quent fléchissant  le  membre,  il  n’y  avait  aucune  douleur 
sur  le  trajet  du  muscle,  ni  au  niveau  de  ses  insertions, 
même  lorsque  le  malade  soulevait  un  poids  considérable  ; 
dans  un  cas  seulement,  il  y avait  une  très-légère  douleur 
au  niveau  de  l’insertion  radiale  du  biceps.  — Si  au  con- 
traire,  en  disant  au  malade  de  laisser  aller  son  membre, 
et  de  relâcher  complètement  le  muscle  rétracté,  on  cher- 
chait à l’étendre  au  delà  des  limites  permises  par  la  rétrac- 
tion, on  déterminait  une  douleur  vive,  non  pas  dans  le 
coi'ps  charnu,  mais  seulement  au  niveau  de  l’insertion  in- 
férieure du  muscle,  dans  quatre  cas  ; dans  le  cinquième, 
la  douleur  se  développait  au  niveau  de  ses  deux  insertions; 
enfin  dans  le  sixième,  on  ne  causait  aucune  douleur.  Il  est 
impossible  de  se  rendre  compte  de  l’apparition  de  cette 
douleur  au  niveau  des  insertions  tendineuses  dans  l'ex- 
tension forcée,  tandis  qu'elle  n'existe  pas  lorsque  le  muscle 
est  fortement  contracté  et  lutte  contre  une  puissance  qui 
tend  ù l’allonger.  Dans  les  deux  cas,  il  y a tension  de 
l’extrémité  tendineuse,  et  cependant  le  résultat  est  bien 
différent.  Remarquons  bien  que  nous  n’avons  pas  affaire  à 
un  fait  exceptionnel  ; car  il  s’est  rencontré  dans  toutes  nos 
observations,  moins  une  : aussi  ne  peut-on  pas  se  demander 
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s’il  n’est  pas  particulier  a la  rétraction  syphilitique  (1)  ? » 

Je  m’associe  entièrement  aux  réflexions  si  judicieuses  de 
M.  le  Dr  Notta.  Ces  derniers  phénomènes,  je  les  ai  obser- 
vés comme  lui,  et,  comme  lui,  je  suis  dans  l’impossibilité 
de  les  expliquer. 

Que  le  muscle  atteint  de  celte  myopathie  spécifique  soit 
dans  l’état  de  relâchement  ou  de  contraction,  il  est  habi- 
tuellement indolent.  Quelquefois  les  malades  y ressentent 
de  la  fatigue,  de  la  courbature,  quelque  chose  de  sem- 
blable à des  crampes  sourdes  ; et  ces  sensations  vagues, 
continues  ou  intermittentes  s’exaspèrent  souvent  au  milieu 
de  la  nuit.  Elles  prouvent  que  la  sensibilité,  comme  la 
contractilité  musculaire,  est  touchée  spécifiquement  et  que 
l’affection  n’est  pas  limitée  aux  seuls  éléments  tendineux 
du  muscle.  Quand  ces  douleurs  ne  sont  pas  spontanées,  il 
y a des  cas  où  on  peut  les  faire  naître  en  pressant  le  corps 
du  muscle  ou  mieux  encore  ses  extrémités  qui  sont  plus 
sensibles,  surtout  l’inférieure.  On  dirait  même  que  sur  cer- 
tains points  la  sensibilité  morbide  est  plus  développée  que 
sur  d’autres,  et  il  m’a  semblé  qu’à  ce  niveau  la  consistance 
du  muscle  était  plus  ferme,  tout  en  restant  homogène 
dans  son  ensemble,  et  sans  présenter,  les  indurations  dif- 
fuses et  les  nodosités  gommeuses  circonscrites  qu’on  ob- 
serve dans  les  autres  espèces  de  myopathies  syphilitiques. 

III 

Après  vous  avoir  décrit  les  douleurs  tendineuses  et  mus- 
culaires qui  font  pour  ainsi  dire  partie  essentielle  de,  la 
myopathie  bicipitale,  que  nous  prenons  toujours  comme 
type,  parce  qu’elle  est  l’expression  la  plus  complète  de  cette 
affection  musculaire,  il  me  reste  à vous  parler  des  douleurs 


(1)  Jfotia,  loc,  cil.,  p,  427,' 
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irradiantes  ou  névralgiformes  qui  se  développent  çà  et  là 
dans  les  segments  des  membres  inférieurs  et  supérieurs, 
surtout  dans  ces  derniers.  Elles  sont  tellement  accusées 
dans  quelques  cas  qu’elles  impriment  un  caractère  com- 
plexe à l’état  morbide,  lequel  mérite  alors  la  dénomination 
que  je  lui  ai  donnée  de  myo-névropatliie.  Les  sujets  qui  en 
sont  atteints  présentent  à un  degré  plus  ou  moins  élevé 
les  symptômes  de  la  syphilis  névropathique  dont  je  vous 
ai  déjà  tracé  une  esquisse.  Chez  les  hommes  la  périphé- 
rie du  système  nerveux  de  la  vie  de  relation  est  habituel- 
lement la  seule  qui  soit  affectée.  Mais  chez  les  femmes,  et 
en  général  chez  les  sujets  prédisposés  par  leur  constitu- 
tion, leur  tempérament  ou  les  conditions  constitutionnelles 
ou  transitoires  de  leur  santé,  aux  maux  de  nerfs,  les  souf- 
frances ne  restent  pas  circonscrites  à la  superficie  du 
corps;  elles  pénètrent  plus  profondément,  atteignent  le 
système  nerveux  de  la  vie  végétative  et  donnent  lieu  à des 
névropathies  plus  ou  moins  graves  des  principaux  viscères. 

Je  ne  vous  parlerai  que  des  douleurs  qui  se  rattachent 
aux  myopathies  et  se  combinent  avec  elles  dans  les  pro- 
portions les  plus  variables.  Ce  sont  par  ordre  de  fréquence 
des  douleurs  vagues,  sourdes  ou  crampoides  dans  les  mus- 
cles, se  détachant  sous  forme  paroxystique  sur  un 
fond  continu  et  permanent  de  courbature  et  de  lassitude 
musculaires.  Plus  tard  ou  en  même  temps  se  produisent 
de  véritables  douleurs  névralgiques,  irradiantes,  à direction 
incertaine,  mais  toujours  d’un  long  jet,  qui  se  promènent 
sur  différents  nerfs  des  membres  et  se  localisent  quelquefois 
sur  un  seul.  Dans  ce  dernier  cas,  la  névralgie  se  fixe;  elle  a 
des  caractères  tranchés  et  on  peut  la  suivre  sur  le  nerf  qu’elle 
a envahi.  Les  plus  communes,  parmi  celles  que  j’ai  ob- 
servées en  même  temps  que  la  myopathie  bicipitale  ou 
celle  des  autres  muscles,  ce  sont  les  névralgies  axillaire 
et  cubitale,  plus  rarement  les  névralgies  crurale  et  scia- 
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tique.  Elles  surviennent  (l'ordinaire,  ainsi  que  les  douleurs 
musculaires  erratiques,  quelque  temps  avant  l’affection 
bicipitale,  de  telle  sorte  que  celle-ci  semble  en  être  une 
conséquence.  Il  n’est  pas  douteux  que,  si  elle  n’en  provient 
pas  directement,  elle  procède  de  l’influence  pathologique 
qui  domine  en  ce  moment  sous  la  forme  névropathique 
que  je  viens  de  vous  décrire,  et  se  détermine  çà  et  là  sur 
les  diverses  régions  du  système  nerveux  périphérique.  f 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  ces  manifestations 
douloureuses  sont  toujours  spontanées.  Quant  à la  myopa- 
thie bicipitale  ou  autre,  qui  survient  comme  épiphénomène, 
elle  ne  diffère  point  de  celle  qui  est  essentielle  ou  non 
précédée  ni  accompagnée  de  douleurs  irradiantes.  Pourtant 
c’est  dans  ces  myo-névropathies  que  j’ai  constaté  une  cer- 
taine intermittence  dans  l’état  de  contracture  spéciale  du 
muscle  biceps.  Presque  toujours  l’affection  bicipitale  est 
continue  depuis  son  début  jusqu’à  sa  terminaison  : elle 
croit  lentement,  reste  stationnaire  plusieurs  jours,  plu- 
sieurs semaines  et  même  plusieurs  mois,  puis  diminue 
insensiblement.  Il  n’en  est  pas  ainsi  dans  les  myo-névropa- 
thies dont  je  vous  parle  ; il  m’a  semblé  qu’elles  suivaient 
un  processus  d’une  allure  moins  régulière,  qui  présentait 
des  aggravations  ou  des  rémittences,  un  peu  semblables  aux 
alternatives  qu’on  observe  dans  les  contractures  purement 
nerveuses  et  qui  n’ont  aucune  teinte  de  spécificité.  Les 
observations  V et  VI  offrent  des  exemples  frappants  de 
ces  intermittences.  Je  vous  ai  fait  remarquer  qu’il  fallait 
voir  dans  cette  particularité  l’indice  d’une  perturbation 
dynamique  (l). 

(1)  Pour  compléter  ce  qui  est  relatif  au  phénomène  Douleur , dans 
la  myopathie  bicipitale,  j’emprunte  encore  les  lignes  suivantes  au 
mémoire  de  M.  Notta  : 

« Dans  aucun  cas,  la  pression  n’a  éveillé  de  douleur  au  niveau 
du  corps  charnu  du  muscle  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  ex- 
MAURIAC.  6 
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IV 

Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  myopathies  syphi- 
litiques, dont  celle  du  biceps  est  le  type,  se  réduisent 
toujours  à des  phénomènes  douloureux  spontanés  ou 
provoqués,  fixes  ou  irradiants.  Alors  même  quelles  se 
compliquent  de  névropathies  disséminées  sur  les  extrémi- 
tés du  système  nerveux,  la  peau  n’est  pas  atteinte;  elle 
conserve  tous  ses  modes  de  sensibilité.  L’anesthésie  ne 
fait  point  partie  de  la  symptomatologie  syphilitique.  Sans 
doute  on  peut  la  rencontrer  chez  la  femme,  mais  jamais 
chez  l’homme.  Aussi  est-il  tout  naturel  de  la  rattacher  à 
l’hystérie  plutôt  qu'à  la  syphilis. 

Parmi  les  coïncidences  ou  plutôt  les  associations  patho- 
logiques de  la  myopathie  syphilitique,  les  arthropathies 
occupent  une  grande  place.  Au  premier  abord  on  serait 
même  tenté  de  croire  que  dans  l’articulation  du  coude  siège 
la  principale  lésion  ; que  ses  ligaments  antérieurs  sont  de- 
venus trop  courts;  que  l'olécrane  s’est  tuméfié  et  ne  peut 
plus  se  loger  dans  sa  cavité  ; ou  bien,  dans  les  formes  dou- 

irémités  tendineuses,  qui  4 fois  ont  été  douloureuses  à la  pression, 
au  point  môme  de  leur  insertion;  dans  le  cinquième  cas,  il  y avait 
de  la  douleur  sur  le  tendon  du  biceps,  dans  une  étendue  de  2 cen- 
timètres au  milieu  de  l’intervalle  qui  sépare  l'insertion  radiale  des 
fibres  charnues  ; enfin,  lorsque  le  muscle  s’insère  à l’os  par  des 
fibres  charnu  s,  comme  le  long  supinateur,  il  peut  y avoir  de  la  dou- 
leur à la  pression  au  point  précis  de  cette  insertion;  c’est  ce  que 
nous  avons  constaté  dans  2 cas  où  la  rétraction  de  ce  muscle  existait 
avec  celle  du  biceps.  Cette  douleur  à la  pression  existait  tantôt  au 
niveau  des  deux  extrémités  du  muscle  ; d'autres  fois  on  ne  la  déve- 
loppait qu’à  une  seule  de  ses  insertions;  elle  a manqué  dans  un  seul 
cas,  et  c’était  chez  le  malade  chez  lequel  il  n’y  avait  pas  de  douleur 
dans  l’extension  forcée.  Malgré  cette  exception,  la  douleur  à la  pres- 
sion, au  niveau  des  insertions  du  muscle,  parait  constituer  un  symp- 
tôme important , » ( Not ta,  toc.  cil.,  p 427  428.) 
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loiireuses,  que  l’inflammation  sèche  de  la  synoviale  suscite 
par  action  réflexe  la  contracture  musculaire  destinée  à 
empêcher  l’amplitude  extrême  des  mouvements  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras.  Et  cependant  il  n’en  est  rien.  Maintes 
fois  je  me  suis  assuré,  par  les  explorations  les  plus  minu- 
tieuses, que  toutes  les  parties  constituantes  de  l’articulation 
du  coude  étaient  parfaitement  intactes.  Il  en  était  de  même 
de  celles  du  genou,  quand  les  fléchisseurs  ou  les  extenseurs 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  étaient  atteints  de  la  myopathie 
semblable  à celle  du  biceps.  Ainsi  donc  il  est  bien  établi 
que  les  arthropathies  ne  prennent  aucune  part  directe  ac- 
tive et  primitive  dans  la  palhogénie  des  phénomènes. 
Lorsque  les  articulations  sont  malades,  les  muscles  qui  les 
font  mouvoir  se  mettent  quelquefois  dans  un  état  de  con- 
tracture réflexe.  Mais  cette  contracture  ne  ressemble  point 
à la  contracture  syphilitique  : elle  embrasse  un  groupe 
plus  considérable  de  muscles;  elle  leur  laisse  moins  de 
jeu;  elle  ne  leur  permet  pas  d’agir,  dans  un  sens,  comme  à 
l’état  normal,  et  ne  les  arrête  pas  à certaines  limites,  dans 
un  sens  opposé,  etc. 

Mais  si  les  articulations  ne  sont  pas  en  général  maté- 
riellement malades,  elles  deviennent  quelquefois  dou- 
loureuses. Les  arthralgies  doivent  être  notées  parmi  les 
phénomènes  douloureux  qui  coïncident  avec  l’affection 
bicipitale.  On  dirait  que  l’organisme  se  trouve  alors  sous 
une  double  influence  morbide  syphilitique  et  rhumatismale 
ou  goutteuse,  qui  combine  ses  effets  dans  des  proportions 
variables  et  attaque  simultanément  les  muscles,  les  nerfs  et 
les  jointures.  J’ai  vu  l’affection  articulaire  aller  au  delà 
d’une  simple  arthralgie:  il  se  produit  alors  une  véritable 
arlhrite.  Cette  arthrite  siégeait  une  fois  dans  les  deux  gros 
orteils,  si  bien  qu’on  eût  pu  croire  que  la  syphilis  avait 
suscité  chez  le  malade  une  véritable  attaque  de  goutte. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  dans  les  affections  les  plus 
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simples  el  les  plus  circonscrites  en  apparence,  on  décou- 
vre, quand  on  cherche  à aller  au  fond  des  choses,  une 
multiplicité  d’éléments  morbides  dont  il  est  difficile  de 
déterminer  la  signification.  Il  serait  plus  commode,  au 
point  de  vue  descriptif,  de  les  élaguer  et  de  ne  vous  mon- 
trer que  la  myopathie  bicipitale  dégagée  de  tout  ce  qui  peut 
compliquer  et  obscurcir  son  histoire.  Elle  est  déjà  bien 
obscure  par  elle-même  ! Mais  je  vous  ai  dit  souvent  et  je 
vous  le  répète  aujourd’hui,  que  la  nature  est  essentielle- 
ment complexe  dans  ses  opérations,  même  les  plus  minimes; 
que  chacun  de  ses  actes,  se  rattachant  par  des  liens  in- 
finis, visibles  ou  invisibles  à tous  les  autres,  et  puisant 

comme  eux  son  principe  dans  les  forces  générales  qui  con- 

% 

stituent  la  vie  organique,  il  en  résultait  toujours  un  enche- 
vêtrement d’action  et  de  réaction  dont  la  sphère  grandit 
suivant  le  rôle  que  jouent  l’organe  et  la  fonclion.  Aussi  la 
science  de  la  vie  physiologique  et  surtout  celle  de  la  vie 
morbide  est-elle  une  des  plus  difficiles  et  des  plus  impé- 
nétrables. Il  n’y  a pas  de  petites  choses  en  médecine  : 
l’affection  la  plus  circonscrite,  la  plus  insignifiante,  la  plus 
bénigne  doit  être  observée,  retournée  dans  tous  les  sens, 
étudiée  sous  toutes  ses  faces  avec  le  même  soin  et  la  même 
scrupuleuse  attention  que  les  .fièvres  ou  les  graves  mala- 
dies des  viscères.  C’est  parce  que  je  suis  convaincu  de  la 
nécessité  d’une  pareille  méthode,  que  je  ne  crains  pas  de 
vous  paraître  trop  minutieux  en  poursuivant  aussi  loin  que 
je  le  puis,  et  avec  toutes  les  ressources  de  l’analyse  dont 
nous  disposons,  des  sujets  d’étude  qui  étaient  restés  igno- 
rés jusqu’à  présent,  ou  qu’on  n’avait  fait  qu’entrevoir. 
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SECTION  III 

Considérations  sur  le  processus.  — Durée,  terminaison.  — 
Guérison  spontanée,  au  bout  de  plusieurs  mois,  de  la  myo- 
pathie bicipitale.  — Influence  du  traitement.  — L’atrophie 
et  la  paralysie  du  muscle  ne  sont  pas  la  conséquence  de 
cette  myopathie. 

Diagnostic  : spécificité  de  l’affection  dans  scs  causes  et 
ses  symptômes.  — Contractures  réflexes  symptomatiques  des 
arthropathies.—  Diagnostic  différentiel. 

Valeur  pronostique  de  la  myopathie  bicipitale  : au  point 
de  vue  de  la  santé  générale,  de  la  nutrition  du  muscle,  de  la 
maladie  constitutionnelle.  — Son  caractère  résolutif.  Doutes 
sur  l’existence  de  la  contracture  syphilitique  interne. 

Traitement.  Médication  mixte  : — Action  préventive  et 
action  curative  de  l’iodure  du  potassium  et  du  mercure. 


I 

Sur  la  durée  et  sur  la  terminaison,  je  n’aurai  pas  beau- 
coup à m’étendre.  Je  vous  ai  déjà  dit  que  le  processus  s’ef- 
fectuait sourdement  et  avec  une  grande  lenteur.  Il  ne  faut 
pas  vous  attendre  à obtenir  une  guérison  rapide.  Si  l’affec- 
tion est  abandonnée  à elle-même,  il  est  rare  qu’elle  ne  se 
prolonge  pas  plusieurs  mois.  On  a même  vu  des  cas  où  elle 
a duré  plusieurs  années.  Mon  observation  personnelle  ne 
m’a  rien  montré  de  pareil.  Tous  mes  malades  ont  guéri  au 
bout  de  quelques  mois.  Mais  il  paraît  qu’il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  « Dans  le  cas  de  rétraction  des  fléchisseurs 
des  deux  derniers  doigts  de  la  main,  dit  M.  Nolta  (1),  le 
raccourcissement  du  muscle  n’ayant  pas  été  enrayé  par  le 


(1)  Loc.  cit.,  p.  430. 
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traitement,  amena  une  flexion  complète  de  ces  doigts, 
et,  quoique  l’affection  datât  de  4 ans,  le  corps  charnu  du 
muscle  ne  présentait  aucune  modification,  du  moins  appré- 
ciable au  toucher  et  à la  vue.  Le  corps  charnu  du  muscle 
était  également  sain  sous  tous  les  rapports,  dans  un  cas 
dans  lequel  la  maladie  durait  depuis  3 ans  1/2,  et  dans 
un  autre  cas  qui  datait  de  8 mois;  de  telle  sorte  que  nous 
pouvons  conclure  que  la  rétraction  syphilitique  que  nous 
décrivons  ici  n’a  pas  de  tendance  à paralyser  et  à atrophier 
les  muscles  qu’elle  affecte.  Eu  est-il  toujours  ainsi?  C’est 
ce  que  nous  ne  saurions  dire,  nous  nous  bornerons  ici  à 
donner  le  résultat  de  nos  observations.  » 

Il  est  rare  que  la  myopathie  bicipitale  ail  une  durée 
aussi  longue  que  dans  les  deux  faits  rapportés  par  M.  Notta. 
Même  si  on  ne  la  traite  pas,  elle  finit  par  disparaître  spon- 
tanément, mais  après  être  restée  très-longtemps  station- 
naire ou  avec  des  oscillations  insignifiantes  ; et,  quand 
elle  décroît,  ce  n’est  que  peu  à peu  et  presque  insensible- 
ment que  s’agrandit  l’angle  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

La  terminaison  est  doue  en  général  favorable.  Je  ne 
crois  pas  qu’il  y ait  jamais  à craindre  une  infirmité  consé- 
cutive incurable.  Dans  les  cas  les  plus  rebelles,  les  plus 
longs,  nous  avons  le  traitement  auquel  l’affection  ne  ré- 
siste pas,  bien  qu’on  n’arrive  pas  toujours  à la  faire  dispa- 
raître avec  la  même  rapidité  que  certains  accidents  syphi- 
litiques contemporains. 


II 

La  question  du  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté. 
Lorsqu’on  voit  survenir  peu  à peu,  sans  cause  occasion- 
nelle, en  dehors  de  toute  affection  rhumatismale,  de  toute 
maladie  antérieure  ou  actuelle  du  système  nerveux,  une 
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flexion  forcée  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  il  faut  la  ratta- 
cher à la  syphilis.  Je  yous  le  répète,  il  n’existe  aucune 
influence  étiologique  locale  ou  générale,  autre  que  la 
maladie  constitutionnelle,  qui  donne  lieu  à la  singulière 
myopathie  dont  nous  nous  occupons.  La  détermination 
exclusive  ou  prédominante  sur  le  muscle  biceps  est  un 
élément  de  diagnostic  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  dans 
l’esprit.  Que  les  autres  muscles  fléchisseurs  ou  extenseurs 
soient  aussi  touchés  en  même  temps,  peu  importe.  Mais  si 
le  biceps  n’était  pas  atteint,  et  si  les  symptômes  de  la  myo- 
pathie se  montraient  dans  un  ou  plusieurs  muscles  qui 
n’en  sont  pas  habituellement  affectés,  il  serait  difficile  de 
se  prononcer  sur  sa  nature,  à moins  qil’elle  ne  coïncidât 
avec  une  poussée  d’accidents  syphilitiques  cutanés,  mu- 
queux ou  autres,  et  qu’en  dehors  de  la  syphilis  il  fût  im- 
possible de  découvrir  une  autre  cause. 

M.  Notta  a observé,  dans  le  service  de  Nélaton,  une  ré- 
traction des  péroniers  latéraux;  comme  elle  s’était  produite 
graduellement,  et  que  son^processus  était  chronique,  elle 
offrait  quelque  ressemblance  avec  la  myopathie  syphiliti- 
que. Mais,  outre  l’absence  d’antécédents  spécifiques,  la  dou- 
leur à la  pression  sur  tout  le  trajet  du  muscle,  et  l’intensité 
variable  de  la  rétraction  qui  augmentait  quand  le  malade 
marchait  et  disparaissait  presque  sous  l’influence  du  repos, 
parurent  à M.  Notta  des  raisons  suffisantes  pour  exclure  de 
son  étiologie  l’intervention  de  la  maladie  constitutionnelle. 
Je  crois  toutefois  que  l’indolence  de  tout  le  corps  charnu 
du  muscle  à la  pression  n’est  pas  aussi  absolue  que  le 
pense  ce  médecin;  et  que,  de  plus,  dans  certaines  variétés 
de  myo-névrepalhies  syphilitiques,  dont  je  vous  ai  donné 
des  exemples,  il  se  présente  parfois  des  alternatives  de  rac- 
courcissement et  d’allongement.  La  douleur  à la  pression 
sur  le  trajet  des  fibres  tendineuses  et  à leur  point  d’inser- 
tion est  un  symptôme  d’une  grande  valeur.  Enfin,  il  y a 
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dans  la  physionomie  de  cette  affection  quelque  chose  de 
si  particulier,  de  si  spécifique,  qu’on  ne  peut  l'oublier  après 
l’avoir  constaté. 

Il  importe  toujours  de  s’assurer,  par  toutes  sortes 
d’explorations  minutieuses  et  répétées,  que  les  articula- 
tions sont  intactes,  ainsi  que  les  gaines  ou  les  bourses 
synoviales.  Du  moment  qu’on  a constaté  leur  intégrité,  il 
est  clair  que  la  myopathie  ne  rentre  pas  dans  la  catégorie 
des  contractures  réflexes  qui  peuvent  se  produire  in- 
stinctivement autour  des  jointures  pour  les  immobiliser. 
Elle  a donc  pour  siège  le  muscle,  ses  attaches  tendineuses 
ou  ses  nerfs  (1). 

(1)  Voici  quels  sont  les  arguments  de  M.  Notta  pour  réfuter  les 
objections  de  ceux  qui  rattachent  les  myopathies  du  biceps  et  des 
autres  muscles  à une  contracture  réflexe  suscitée  par  les  arthropathies 
syphilitiques,  etc. 

« 1°  La  douleur  dans  l’extension  forcée  était  très-nettement  limitée 
aux  insertions  tendineuses  des  muscles,  et  n’exislait  nullement  sur  la 
capsule  articulaire  : dans  un  cas  même,  il  n’y  avait  aucune  douleur 
dans  l’extension  forcée,  au  niveau  de  l’insertion  musculaire,  ni  au 
niveau  de  l’articulation. 

« 2°  Tous  les  mouvements  permis  par  le  raccourcissement  du  muscle 
étaient  indolents,  et  l’articulation  dans  tous  les  cas  était  parfaite- 
ment saine. 

«3°  Lorsque  l’on  cherchait  à étendre  le  membre,  en  recommandant 
au  malade  de  relâcher  ses  muscles,  le  muscle  rétracté  ne  sq  contrac- 
tait pas,  et  il  était  facile  de  voir  que  son  défaut  de  longueur  seul 
limitait  le  mouvement. 

« 4°  Les  douleurs  des  articulations,  limitées  surtout  à leur  partie 
antérieure,  ne  se  rencontrent  généralement  que  dans  la  période  se- 
condaire. Or,  chez  trois  de  nos  malades,  la  rétraction  s’est  manifestée 
pendant  la  période  tertiaire,  et,  chez  les  trois  autres,  à une  époque 
avancée  de  la  période  secondaire. 

«5°  Si  la  contraction  du  muscle  eût  été  due  à la  douleur  articulaire, 
elle  eut  été  variable,  c’est-à-dire  qu’elle  n’eût  pas  donné  lieu  à un 
raccourcissement  du  muscle  qui  était  constamment  le  même  ; enlin, 
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HI 

Le  pronostic  de  cette  affection  ne  présente  aucune  gra- 
vité, si  on  l’envisage  au  point  de  vue  de  la  santé  générale. 
La  myopathie  bicipitale  n’est  point  en  effet  l’indice  d’une 
de  ces  syphilis  graves  ou  malignes  qui  perturbent  profon- 
dément les  grandes  fonctions  et  jettent  les  malades  dans 
un  état  cachectique.  Les  troubles  fonctionnels  qu'elle  en- 
traîne sont  simplement  incommodes,  et  n’altèrent  en  rien 
la  nutrition.  Quoiqu’elle  ait  de  la  tendance  à se  perpétuer 
indéfiniment,  elle  guérit  cependant  d’elle-même,  comme 
beaucoup  d’autres  manifestations  syphilitiques,  et,  à plus 
forte  raison,  lorsqu’on  la  soumet  au  traitement  spécifique 
qui  lui  convient.  Quelle  que  soit  sa  durée,  elle  n’altère  point 
la  structure  du  muscle,  ni  celle  de  son  tendon.  Peut-elle 
devenir  permanente,  atrophier  le  muscle,  entraîner  sa 
dégénérescence  graisseuse  ou  fibreuse,  raccourcir  ou  ossi- 
fier son  tendon?  J’ai  la  conviction  que  la  myopathie  dont 
je  vous  parle  n’entraîne  aucune  de  ces  conséquences 
extrêmes,  qu’on  observe  dans  d’autres  myopathies  plus 
graves  dont  je  vous  parlerai  plus  tard.  Elle  est  essentielle- 
ment résolutive  comme  les  hypérémies  et  les  inflammations 
sous-cutanées,  muqueuses,  périostiques  ou  osseuses  de  la 
première  phase  de  la  syphilis. 

Reste-t-elle  toujours  limitée  aux  muscles  des  membres, 
aux  muscles  de  la  vie  de  relation?  Ne  pourrait-elle  pas 
envahir  les  muscles' internes  et  y déterminer  des  contrac- 
tures funestes?  Eh  bien,  je  ne  le  pense  pas.  Pour  ma  part 

dans  plusieurs  observations,  la  douleur  au  niveau  des  insertions 
tendineuses  existait  encore  avec  une  grande  intensité,  lorsque  la 
rétraction  avait  disparu  sous  l’influence  du  traitement.  » [Loc.  cil., 
p.  438.  ) 
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je  n’en  ai  jamais  observé  aucun  cas.  J’ai  lu  une  observa- 
tion fort  intéressante  que  Deville  a publiée  en  1845  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  et  qu’il  a intitulée 
Tétanos  syphilitique  chronique  (1).  Un  nombre  assez  con- 
sidérable de  muscles  avaient  été  envahis  par  la  contracture, 
même  les  muscles  du  pharynx  que  l’on  ne  pouvait  franchir 
avec  une  sonde  œsophagienne.  Je  doute  beaucoup  que 
cette  affection  fut  syphilitique.  Je  ne  vois  là  qu’un  cas  de 
névrose  télaniforrne  généralisée,  où  la  syphilis,  si  tant  est 
qu’elle  soit  intervenue,  n’a  joué  qu’un  rôle  fort  effacé.  Et 
d’ailleurs  ce  spasme  œsophagien,  fût— il  syphilitique,  est 
tellement  exceptionnel,  qu’il  est  presque  inutile  de  s’en 
préoccuper  dans  la  question  du  pronostic. 

On  a parlé  aussi  des  rétractions  permanentes  du  sphinc- 
ter de  l’anus  ; elles  existent,  mais  avec  d’autres  lésions 
de  la  muqueuse  anale  ou  rectale,  telles  que  plaques  mu- 
queuses, fissures,  rhagades,  etc.,  qui  les  suscitent  par 
action  reflexe;  ou  bien  elles  sont  produites  par  des  infiltra- 

(1)  Voici  un  résumé  de  l’observation  recueillie  par  Deville  , qu’il 
a intitulée  : Tétanos  syphilitique. 

« Angine,  syphilitique  accompagnée  de  divers  symptômes,  tels  que 
des  rétractions  et  des  paralysies  musculaires  produisant  un  tortico- 
lis, la  dysphagie,  et  une  asphyxie  terminée  par  la  mort.  — Femme 
âgée  de  27  ans,  cachectique.  Dyspnée  extrême.  Torticolis  inclinant  la 
tète  vers  la  clavicule  droite.  — Côtes  abaissées,  retirées  en  bas  et  en 
arrière,  comme  dans  une  expiration  forcée,  immobiles,  même  dans  les 
plus  grandes  inspirations.  — Respiration  diaphragmatique. 

« Trismus.  impossibilité  d’avaler  et  d'introduire  la  sonde  œsopha- 
gienne, mort. 

a Autopsie  : rien  dans  les  centres  nerveux.  Vingtaine  d’ulcérations 
pharyngées  de  1 cent,  de  diamètre,  profondes,  déchiquetées.  Exten- 
sion des  muscles  masséters,  pharyngiens,  œsophagiens,  etc.  La  con- 
tracture pharyngienne  agissait  sur  le  larynx  pour  le  rétrécir.  Paralysie 
des  intercostaux.  ™ ( Bulletins  de  la  Société  anatomique,  18i5,  p.  276.1 

N’cst-il  pas  permis  d’élever  des  doutes  sur  la  nature  syphilitique 
d’une  pareille  affection  ? 
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tions  gommeuses,  etc.  Elles  diffèrent  donc  complètement 
de  l’affection  bicipitale  et  appartiennent  à une  autre  classe 
de  myopathies  syphilitiques. 

IV 

Le  traitement  spécifique  exerce  une  action  marquée 
quoique  lente  sur  le  biceps  et  les  autres  muscles  touchés 
par  la  syphilis.  Sous  son  influence,  j’ai  vu  des  myopathies 
qui  depuis  longtemps  étaient  stationnaires,  diminuer  peu 
à peu  et  disparaître  en  un  temps  beaucoup  plus  court  assu- 
rément qu’elles  ne  l’auraient  fait,  si  on  les  eût  abandon- 
nées à leur  marche  naturelle.  J’emploie  toujours  une 
médication  mixte;  elle  m’a  semblé  beaucoup  plus  efficace 
que  le  mercure  et  l’iodure  administrés  séparément.  Lequel 
des  deux  est  le  plus  efficace?  Je  ne  saurais  vous  le  dire 
avec  certitude.  Cependant  l’iodure  me  paraît  avoir  une 
action  plus  prompte  et  plus  apparente  que  l’hydrargyrc , 
il  fait  disparaître  rapidement  les  douleurs.  Quant  à son 
action  résolutive,  elle  doit  être  au  moins  égale  sinon  supé- 
rieure à celle  du  mercure. 

Dans  aucun  de  mes  cas  je  n’ai  eu  besoin  de  recourir  à 
une  médication  topique.  M.  Notta  s’est  bien  trouvé  de  faire 
appliquer  des  vésicatoires  loco  dolenti.  Je  pense  que  c’est 
inutile.  L’iodure  à hautes  doses  suffit  presque  toujours. 
On  pourrait  recourir  aux  onctions  calmantes,  aux  frictions, 
aux  malaxations  qui  m’ont  semblé  quelquefois  diminuer  la 
contracture  du  muscle. 

Si  l’iodure  et  le  mercure  guérissent  ou  facilitent  la  gué- 
rison, ils  ne  préviennent  pas  la  myopathie.  Je  l'ai  vue  sur- 
venir chez  des  individus  qui,  comme  mon  premier  malade, 
avaient  été  traités  très-énergiquement,  jusqu’à  salivation, 
à plusieurs  reprises,  ou  qui  étaient  encore  soumis  à l’in- 
gestion des  deux  spécifiques, 
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SECTION  IV 

Considérations  pathogéniques  sur  la  myopathie  syphili- 
tique du  biceps.  Nécessité  d’une  analyse  microscopique  de 
la  libre  musculaire. 

État  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-muscu- 
laires : leur  diminution  dans  la  myopathie  bicipitale.  Cette 
diminution  est  inégalement  répartie  dans  la  masse  du  muscle. 

Contracture  spéciale  du  tissu  musculaire  sous  l'influence 
de  la  syphilis.  Celte  contracture  constitue  essentiellement 
l’affection.  Inertie  du  tendon.  — Inégale  répartition  de  la 
contraclure  dans  le  muscle. 

État  des  nerfs.  — Nature  de  l’action  syphilitique  qui  se 
détermine  sur  les  muscles  : elle  est  hypérémique  et  réso- 
lutive. — S’établit -elle  aussi  sur  les  libres  nerveuses  du 
muscle? 

Généralisation  de  l’affection.  Son  affinité  inexplicable  poul- 
ie biceps. 


I 

Après  vous  avoir  exposé  et  analysé  les  faits,  après  vous 
avoir  donné  une  description  aussi  complète  qu’il  m’a  été 
possible  de  l’affection  syphilitique  du  biceps  et  des  myopa- 
thies analogues,  il  11e  me  reste  plus  qu’à  vous  dire  quelques 
mots  des  hypothèses  physio-pathologiques  qu’elle  suggère. 
Ce  n’est  pas  là  une  tâche  facile,  et  vous  avez  dû  pressentir 
par  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  déjà  que  je  ne  suis  arrivé  à 
rien  de  positif.  C’est  que  l’anatomie  pathologique  nous  fait 
défaut.  Sans  elle  nous  ne  pouvons  arriver  à aucune  certi- 
tude. Aussi,  messieurs,  ai-je  souvent  regretté  de  n’avoir 
pas  tenté  d’analyser  microscopiquement  les  fibres  muscu- 
laires du  biceps  chez  mon  premier  malade,  qui  présentait 
le  type  le  plus  accompli  que  j’aie  vu  de  cette  myopathie. 


J’aurais  pu  plonger  dans  l’épaisseur  du  muscle  le  petit 
instrument  dont  se  servait  Duchesne,  et  en  retirer,  sur 
plusieurs  points,  une  quantité  de  matière  musculaire  suffi- 
sante pour  la  soumettre  à l’examen  microscopique.  Aurais- 
je  trouvé  les  fibres  intactes?  Ou  bien  aurais-je  constaté  en 
elles  un  nombre  anormal  de  granulations  graisseuses,  du 
boursoufÛeüient,  un  défaut  de  netteté  dans  les  striations 
transversales,  les  lésions  analogues  à l’état  vitreux  décrites 
par  Zenker  dans  les  fièvres  graves,  de  l’atrophie  de  l’hy- 
pertrophie, des  phénomènes  d’hypérémie  ou  de  proliféra- 
tion cellulaire  irritative  dans  le  sarcolemme,  etc.,  etc.  ? Je 
l’ignore.  Toujours  est-il  qu’un  résultat  même  négatif  nous 
aurait  fourni  un  élément  qui  nous  manque  pour  résoudre 
le  problème.  Je  sens  trop  maintenant  la  nécessité  de  le 
posséder,  pour  ne  pas  chercher  à le  découvrir  dès  qu’une 
nouvelle  occasion  se  présentera. 

Vous  vous  rappelez  que  j’ai  tâché  de  me  rendre  compte 
des  altérations  pathologiques  du  muscle,  en  interrogeant, 
au  moyen  d’excitations,  l’état  de  sa  contractilité.  Lorsque 
j’ai  employé  le  procédé  très-simple  du  seul  pincement 
brusque,  j’ai  constaté  que  le  bourrelet  contractile  qui  en 
résulte  pouvait  être  provoqué,  à droite,  sur  le  biceps 
sain,  aussi  souvent  qu’on  le  voulait;  tandis  que,  à gauche, 
c’est-à-dire  sur  le  biceps  malade,  il  me  fut  toujours  im- 
possible de  l’obtenir.  À droite,  la  sensation  crampoïdale 
déterminée  dans  la  masse  musculaire  par  le  pincement  et 
la  formation  du  bourrelet  se  manifestait  très-nettement; 
à gauche  au  contraire,  ce  même  procédé  d’exploration  ne 
faisait  naître  qu’une  vague  sensation  douloureuse.  Ainsi, 
d’une  part,  diminution  de  l’énergie  contractile  provoquée 
par  l’excitation,  d’une  autre  part,  émoussement  de  la 
sensibilité  musculaire,  tel  est  le  premier  résultat  que  j’ai 
obtenu  par  ce  genre  d’expérimentation. 

Mais  il  était  trop  élémentaire  pour  fournir  des  notions 
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satisfaisantes  et  j'eus  recours  à l’électricité.  Eh  bien,  l’ex- 
ploration électrique  n’a  fait  que  confirmer,  en  les  corro- 
borant ces  premières  notions.  Lorsque  je  fis  passer  un  cou- 
rant galvanique  dans  le  biceps  malade,  à l’époque  de  sa 
plus  grande  rétraction,  je  vis  que  le  muscle  ne  répondait 
que  très-peu  à cette  énergique  excitation;  et  non-seulement 
il  restait  inerte,  mais  il  ne  percevait  que  faiblement  la  sen- 
sation que  provoque  dans  les  muscles  le  passage  du  courant 
galvanique. 

Il  fut  donc  bien  établi  pour  moi,  que,  dans  la  myopathie 
syphilitique  du  biceps,  il  y avait  simultanément  : 

1°  Affaiblissement  ou  paralysie  du  pouvoir  excito-mo- 
teur  : 

2°  Affaiblissement  ou  paralysie  de  l’élément  sensitif  d& 
muscle. 

Les  lésions  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  musculaire 
étaient  inégalement  réparties  dans  le  biceps.  Je  les  trouvai 
moins  prononcées  dans  les  faisceaux  internes  que  dans  les 
externes.  De  plus,  elles  ne  persistèrent  pas  longtemps  au 
même  degré.  Trois  jours  après  la  première  exploration, 
l’excitabilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  étaient 
beaucoup  moins  faibles  que  lors  de  la  première  expérience. 
Plus  tard  elles  se  rapprochèrent  de  plus  en  plus  de  l’état 
normal,  tout  en  restant,  pendant  quelques  jours,  infiniment 
moins  promptes,  moins  vives  que  dans  le  biceps  sain. 

La  myopathie  bicipitale  était  alors  dans  sa  période  d’in- 
volulion  et  sous  l’influence  du  traitement;  l’angle  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  s’ouvrait  chaque  jour  de  quelques  degrés 
l’état  globuleux  du  muscle  ramassé  sur  lui-même,  sa  con- 
sistance, son  raccourcissement,  diminuaient  aussi;  la  tension 
du  tendon  n’était  plus  aussi  rigide,  etc.  Tous  les  phénomènes 
provoqués  par  l’expérimentation  ou  appartenant  aux  symp- 
tômes habituels  de  la  myopathie  subissaient  donc  simulta- 
nément au  même  degré,  et  avec  une  harmonie  parfaite,  les 
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mêmes  phases,  dans  leur  retour  aux  conditions  de  l’état 
physiologique. 

Aussi  n’est-il  pas  douteux  pour  moi  que  le  muscle  est 
atteint,  et  que,  par  le  fait  de  l'influence  syphilitique,  il  se 
trouve  on  un  état  particulier  de  contracture  pendant  toute 
la  durée  de  la  myopathie.  C’est  dans  le  muscle  que  je  place 
le  siège  principal  de  l’affection. 

111 

Mais,  m’objecterez-vous,  le  tendon  qui  est  si  dur,  si  ri- 
gide, si  tendu,  et  sur  lequel  se  concentrent  pour  ainsi  dire 
les  phénomènes  douloureux,  qu’en  faites-vous  ? Quel  rôle 
lui  assignez-vous  ? 

Selon  moi,  messieurs,  ce  rôle  est  passif,  si  rien  peut 
être  passif  dans  les  parties  vivantes,  surtout  quand  elles 
sont  aussi  étroitement  unies  que  le  muscle  et  son  tendon. 
Je  ne  veux  donc  pas  dire  que  le  tendon  bicipital  se  trouve 
en  dehors  de  l’influence  syphilitique.  Il  est  sans  doute  ma- 
lade, quoique  rien  ne  fasse  découvrir  en  lui  de  lésion  bien 
évidente;  mais  ce  n’est  pas  lui  qui  par  sa  rétraction  est  la 
cause  de  la  flexion  forcée.  Cette  cause,  elle  réside  en  réalité 
dans  le  muscle  lui-même.  Est-ce  qu’un  tendon  rétracté  au 
point  de  fléchir  à angle' aigu  l’avant-bras  sur  le  bras,  con- 
serverait les  conditions  anatomiques  de  son  état  normal. 
Est-il  véritablement  raccourci?  S’il  l’est  (et  il  paraît  l’être), 
il  ne  l’est  pas  beaucoup  plus  que  ne  parait  l’être  aussi  le 
tendon  d’un  biceps  sain  pendant  la  contraction  de  son 
muscle.  Je  persiste  donc  à penser  que  la  cause  active  de 
la  flexion  forcée  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  c’est  l’état  de 
contracture  du  biceps. 


On  pourrait  encore  objecter  à cette  manière  de  voir  la 


flaccidité  et  le  pou  de  dureté  du  muscle  malade.  Mais  ne 
vous  ai-je  pas  montré  que  la  consistance  du  biceps  atteint 
de  myopathie,  était  loin  d’être  la  même  que  celle  du 
muscle  sain,  quand  il  est  au  repos?  Ne  vous  ai-je  pas  fait 
voir  qu’il  était  globuleux  ou  piriforme,  épaissi,  raccourci, 
comme  un  muscle  revenu  sur  lui-même?  Sont-ce  là,  je  vous 
le  demande,  les  caractères  d’un  muscle  sain,  au  repos? 

J’avoue  que  ce  mode  de  contraction  ne  donne  pas  au 
biceps  la  même  physionomie  que  la  contraction  volontaire 
portée  à peu  près  au  degré  qu’exigerait  une  flexion  natu- 
relle semblable  à la  flexion  forcée.  Certes,  dans  l’acte  vo- 
lontaire, il  y a une  synergie  fonctionnelle  qui  ne  peut  pas 
exister  dans  un  acte  morbide  et  involontaire  : tous  les 
faisceaux,  toutes  les  fibres  musculaires  entrent  alors  en 
jeu,  dans  toute  l’épaisseur  du  muscle.  Je  serais  tenté  de 
croire  que,  dans  les  muscles  syphililiquement  contracturés, 
tous  les  faisceaux  et  toutes  les  fibres  ne  sont  pas  également 
atteintes;  que  l’action  morbide,  quelle  qu’elle  soit,  se  dis- 
sémine dans  leur  épaisseur  en  proportions  variables;  qu’elle 
est  plus  énergique,  par  exemple,  plus  intense,  plus  con- 
centrée sur  les  extrémités,  au  niveau  de  l’insertion  des 
fibres  musculaires  sur  leurs  tendons  que  partout  ailleurs,  et 
qu’elle  se  propage  sur  ces  tendons  jusqu’à  leurs  attaches 
aux  os  des  membres. 

La  contracture  qui  s’est  établie  ainsi  peu  à peu  et  iné- 
galement, sur  certains  faisceaux,  sur  quelques  parties  des 
faisceaux  ou  des  fibres,  peut  assurément  bien  suffire  pour 
maintenir  un  segment  de  membre  en  état  de  flexion  for- 
cée et  communiquer  aux  tendons  la  rigidité  et  la  tension 
qu’on  observe  au  plus  haut  degré  lorsque  le  biceps  est 
affecté.  Et  pourtant  ceLte  contraction,  par  son  manque 
d 'homogénéité  et  de  concentration  voulue,  ne  donnera  pas 
complètement  au  muscle  l’aspect  qu’il  présente  dans  les 
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contractions  volontaires  ou  dans  les  affections  des  centres 
nerveux  et  des  nerfs  du  mouvement. 


IV 

C’est  ce  qui  me  porte  à croire  que  les  nerfs  moteurs  des 
muscles  affectés  de  cette  myopathie  syphilitique  ne  sont 
pas  atteints,  ou  du  moins  ne  le  sont  pas  dans  leurs  gros 
faisceaux,  mais  seulement  dans  leurs  filets  terminaux,  qui 
se  divisent  à l’infini  au  milieu  du  muscle,  et  se  distribuent 
à ses  faisceaux.  Je  pense  toutefois  que  ce  sont  surtout  ces 
faisceaux  et  leurs  fibres  qui  sont  directement  et  primitive- 
ment touchés  par  l’action  syphilitique. 

Et  cette  action  syphilitique,  quelle  est-elle?  Par  quel  pro- 
cessus organique  arrive-t-elle  à mettre  la  fibre  musculaire 
en  état  de  contraction  permanente  ? Je  ne  puis  vous  le  dire  ; 
mais  parmi  les  hypothèses  qui  se  sont  présentées  à mon 
esprit,  la  plus  plausible  m’a  paru  la  suivante:  Il  m’a  semblé 
que,  dans  la  période  de  la  syphilis  où  survient  habituellement 
la  my  opathiebicipitale,  il  devait  se  produire  au  sein  du  muscle 
quelques  lésions  à évolution  lente,  insidieuse,  etc.,  qui,  sans 
ressembler  aux  éruptions  cutanées,  aux  h ypérémies  viscéra- 
les, etc., n’étaient  pas  sans  analogie  avec  elles.  Il  m’a  semblé 
qu’en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l’existence  d’une  lésion 
musculaire  qui  doit  être  réelle,  quoique  nous  ne  l’ayons  pas 
vue,  il  était  rationnel  de  la  rattacher  au  mode  hypérémique 
ou  subinflammatoire  qui  se  manifeste  si  communément 
dans  toutes  les  parties  de  l’organisme  pendant  les  premières 
périodes  de  la  maladie  constitutionnelle,  avant  et  même 
aussi  quelquefois  pendant  la  phase  des  productions  gom- 
meuses. Peut-être  le  travail  morbide  s’élève-t-il  dans 
quelques  faisceaux  jusqu’à  la  suffusion  plastique;  mais, 
dans  tous  les  cas,  cette  suffusion  plastique,  si  tant  est 
qu’elle  existe,  est  faible,  inoffensive  et  résolutive. 

MAURIAC.  7 
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Reste  la  question  de  savoir  si  ce  travail  morbide  s’établit 
sur  le  muscle  seulement,  ou  sur  les  nerfs,  ou  s’il  les  en- 
globe tous  les  deux.  On  pourrait  supposer  que,  dans  les 
formes  névropathiques,  les  enveloppes  fibreuses  des  nerfs, 
le  névrilemme,  les  nerfs  eux-mêmes  sont  touchés.  Nul 
doute  qu’il  n’en  soit  ainsi  lorsqu’il  existe  de  véritables  né- 
vralgies syphilitiques.  Mais  je  crois  que  dans  les  myopathies 
simples,  pour  ainsi  dire  essentielles,  et  dégagées  de  tout  élé- 
ment névropathique,  l’action  morbide  se  concentre  presque 
exclusivement  sur  les  faisceaux  et  les  libres  musculaires. 

Il  est  tout  naturel  de  se  demander  pourquoi  le  muscle 
biceps  est  plus  mal  partagé  que  les  autres,  et  pourquoi  il 
l’est  à ce  point  que,  lui  seul,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  paraît  être  atteint  de  cette  myopathie  si  bizarre. 
Assurément  il  y a dans  cette  prédilection  du  travail  syphi- 
litique pour  le  biceps  quelque  chose  de  fort  étrange.  Mais 
la  syphilis  ne  nous  offre-t-elle  pas  de  nombreux  exemples 
de  ces  sortes  d’affinités  qui  restent  inexplicables?  Ne  me 
suis-je  pas  efforcé,  du  reste,  de  vous  montrer  que  cet  iso- 
lement de  l’affection  bicipitale  était  rarement  absolu;  que 
presque  toujours  d’autres  muscles  étaient  atteints,  non- 
seulement  aux  bras,  mais  aussi  aux  membres  inférieurs. 
Celte  dissémination  du  travail  syphilitique  sur  un  grand 
nombre  de  muscles  paraît  plus  naturelle,  moins  extraordi- 
naire que  sa  concentration  sur  un  seul. 

Après  le  biceps  viennent,  par  ordre  de  fréquence,  les 
autres  fléchisseurs  des  membres  supérieurs,  puis  ceux  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe.  C’est  donc  sur  ce  groupe  de 
muscles  que  s’effectue  surtout  la  détermination.  Mais  les 
extenseurs  n’en  sont  pas  exempts.  Je  vous  ai  fait  voir  que 
le  triceps  brachial  était  attaqué  quelquefois,  lui  aussi,  de 
cette  contracture  spéciale,  et  qu’on  ne  pouvait  expliquer 
autrement  les  cas  d’affection  bicipitale  dans  lesquels  la 
flexion  forcée  était  aussi  impossible  que  l’extension  forcée. 
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Telles  sont,  Messieurs,  les  réflexions  que  je  désirais 
vous  présenter  au  sujet  d’une  classe  intéressante  et  peu 
connue  encore  de  myopathies  syphilitiques.  Elles  n’avaient 
été  étudiées  jusqu’à  présent  d’une  manière  approfondie  que 
par  M.  le  Dr  Notta.  Depuis  la  publication  de  son  mémoire, 
elles  ont  été  signalées  par  plusieurs  observateurs.  Un  de 
nos  plus  savants  chirurgiens,  mon  excellent  maître,  M.  le 
professeur  Gosselin,  attira  l’attention  de  ses  élèves  sur  la 
myopathie  syphilitique  du  biceps,  dans  une  conférence  cli- 
nique faite  le  5 décembre  1868  à l’hôpital  de  la  Charité. 
Je  suis  heureux  de  terminer  celle  leçon  par  l’extrait  qu’il 
a bien  voulu  me  communiquer  : 

« Nous  avons  vu  ce  matin,  au  n°  35  de  la  salle  Sainte- 
Vierge,  un  homme  vigoureux,  d’une  trentaine  d’années, 
entré  dans  le  service  depuis  48  heures.  Il  souffre  depuis 
six  jours  au  pli  du  bras  droit.  Son  avant-bras  est  fléchi  à 
angle  droit;  le  malade  ne  peut  l’étendre  volontairement, 
et  vous  avez  pu  constater  qu’il  nous  a été  impossible  de 
l’étendre  de  force.  Quand  on  cherche  à produire  ce  ré- 
sultat, non-seulement  on  est  arrêté  invinciblement,  mais 
l’on  provoque  une  douleur  assez  vive.  Le  malade  souffre 
aussi  quand  on  ne  le  remue  pas,  et  il  nous  a dit,  sans  que 
nous  le  lui  ayons  demandé,  qu’il  souffrait  particulièrement 
pendant  les  premières  heures  de  la  nuit. 

« Nous  n’avons  trouvé  dans  la  région  du  coude  droit  ni 
chaleur,  ni  rougeur,  ni  aucun  gonflement  insolite.  Je  vous 
ai  fait  seulement  remarquer  que  le  tendon  du  biceps  formait 
sous  la  peau  une  corde  très-tendue  et  très-dure  que  les 
doigts  appréciaient  encore  mieux  lorsque  l’on  essayait 
d’étendre  l’avant-bras.  Peut-être  le  brachial  antérieur 
est-il  tendu  également?  Mais,  à cause  de  sa  situation  pro- 
fonde, je  n’ai  pu  le  constater  rigoureusement. 

« La  maladie  en  présence  de  laquelle  nous  nous  trouvons 
est  donc  une  contracture  ou  contraction  permanente  du 
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biceps.  Mais  pourquoi  cette  contracture?  Faut-il  l’attribuer 
à une  cause  locale  ou  à une  cause  générale?. 

« Comme  cet  homme  exerce  la  profession  (le  zingueur,  qui 
l’oblige  à manier  constamment  le  marteau,  et  que  le  mal 
occupe  justement  le  membre  droit,  celui  qui  fatigue  le 
plus,  je  me  demande  d’abord  si  l’on  ne  pourrait  pas  attri- 
buer la  contracture  à une  fatigue  excessive  du  biceps. 
Mais  le  malade  exerce  cette  profession  depuis  longtemps 
sans  avoir  éprouvé  jamais  rien  de  semblable,  et  il  assure 
qu’il  n’a  pas,  dans  ces  derniers  temps,  travaillé  plus  qu’à 
l’ordinaire. 

« Je  cherche  ensuite  si,  comme  cela  arrive  souvent,  la 
contracture  n’est  pas  symptomatique  d’une  arthrite  ou  d’une 
ostéite  bien  appréciables,  mais  je  ne  trouve  ni  le  gonflement, 
ni  la  chaleur  de  l’arlhrite  subaiguë,  et  je  suis  certain  que 
les  mouvements  légers  que  je  fais  communiquer  à l’avant- 
bras  n’occasionnent  pas  de  souffrance.  C’est  à peine  si  le 
malade  se  plaint  pendant  la  flexion  ; et,  s’il  se  plaint  au 
moment  de  l’extension,  il  rapporte  sa  souffrance  au  biceps 
et  non  pas  à la  jointure.  Je  laisse,  bien  entendu,  de  côté  la 
supposition  d’une  arthrite  et  d’une  ostéite  anciennes,  puis- 
que la  maladie  est  toute  récente. 

« Ne  pourrait-on  pas,  cherchant,  à défaut  de  cause  locale, 
une  cause  générale,  dire  que  cetle  contracture  est  l’effet 
du  rhumatisme?  Mais  le  malade  nous  a assuré  qu’il  ne 
s’était  exposé  à aucun  refroidissement,  et  qu’il  n’avait  ja- 
mais eu  de  rhumatisme.  Il  n’a  pas  non  plus  actuellement 
de  blennorrhagie  qui  pourrait  nous  faire  croire  à un  rhu- 
matisme blennorrhagiquc  insolite. 

« Ne  serait-ce  pas  dès  lors  une  contracture  syphilitique  du 
biceps?  Je  ne  saurais  pas  vous  dire  au  juste  quels  auteurs 
ont  parlé  de  cette  variété  d’accidents  syphilitiques.  Je  crois 
même  n’en  avoir  lu  aucune  description.  Je  sais  seulement 
par  tradition,  et  par  l’observation  de  quelques  laits,  que  les 
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syphilitiques  sont  exposés  à cette  contracture.  Cherchons 
donc  si  notre  malade  peut  être  dans  cette  catégorie. 

« Je  vous  ai  fait  constater  sur  son  gland,  à gauche,  une 
ulcération  assez  étendue,  indolente,  à base  manifestement 
indurée,  des  ganglions  inguinaux  gonflés  et  indolents  dans 
l’aine,  quelques  taches  de  roséole  sur  le  ventre.  La  gorge 
a été  douloureuse,  il  y a huit  ou  dix  jours,  mais  ne  présente 
rien  aujourd’hui. 

« Le  chancre  existe  depuis  environ  25  jours.  Pour  moi,  le 
malade  a une  syphilis  constitutionnelle  à la  période  secon- 
daire et  sa  contracture  est  un  accident  de  la  fin  de  cette 
période,  un  de  ceux  que  M.  Ricord  a appelés  de  transi- 
tion. 

i Si  ce  diagnostic  est  exact,  vous  verrez  promptement  dis- 
paraître la  contracture  sous  l’influence  du  repos  et  d’un 
commencement  de  traitement  mercuriel;  et  cette  guérison 
sera  d’autant  plus  facile  qu’il  s’agit  ici  d’un  symptôme 
fonctionnel,  sans  lésion  appréciable.  Il  est  possible  qu’il  y 
ait  là-dessous  un  certain  degré  de  ce£  périostites  super- 
ficielles que  M.  Ricord  a appelées  douleurs  rhumatoïdes. 
Mais  la  lésion  n’est  pas  appréciable  physiquement.  » 

— « Le  19  décembre,  ajoute  le  professeur  Gosselin, 
après  le  repos,  les  cataplasmes  et  l’administration  de  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  le  malade  quittait  l’hôpital,  com- 
plètement débarrassé  de  sa  contracture  et  de  scs  douleurs. 
Sur  notre  recommandation  il  a continué  le  traitement  mer- 
curiel chez  lui;  et,  vers  la  fin  de  janvier  1869,  il  est  venu 
nous  voir  à la  consultation  et  nous  a dit  qu’il  ne  s’était  plus 
ressenti  de  ses  douleurs  du  pli  du  bras.  » 
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QUATRIÈME  LEÇON 


MYOPATHIES  GOMMEUSES 


Messieurs, 

Dans  les  trois  dernières  leçons,  je  me  suis  occupé  de 
cette  espèce  de  myopathies  syphilitiques  qu’on  pourrait 
appeler  fonctionnelles,  si  on  ne  s’en  tenait  qu’aux  ap- 
parences symptomatiques.  Nous  ne  connaissons  pas  en- 
core, en  effet,  les  lésions  matérielles  qui  leur  sont  propres. 
Il  n’est  pas  douteux  qu’elles  existent  ; nous  pouvons  même 
lesdeviner  approximativement  à l’aide  d’une  analyse  rigou- 
reuse de  toutes  les  circonstances  qui  les  précèdent,  les  ac- 
compagnent ouïes  suivent.  C’est  ce  que  j’ai  tenté  de  faire. 
Mes  hypothèses  sont-elles  l’expression  de  la  réalité?  Je 
n’oserais  l’affirmer.  Sans  le  secours  de  l’anatomie  patholo- 
gique, il  n’est  pas  possible  d’arriver  à des  notions  positives 
et  complètes.  C’est  là  un  axiome  qui  s’applique  à toutes 
les  questions  de  la  pathologie,  mais  plus  exactement  à celle 
des  myopathies  fonctionnelles.  Ces  affections  présentent  en 
effet  des  causes  d’obscurité  qu’on  ne  trouve  pas  dans 
d’autres  organes,  ce  qui  tient  à ce  qu’il  y a dans  le  muscle 
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deux  éléments  : la  substance  musculaire  proprement  dite, 
dont  la  fibre  avec  son  sarcolemme  est  l’élément  primitif  et 
fondamental,  et  le  nerf  qui  met  enjeu  la  contractilité  de  la 
fibre  musculaire.  Lorsque  les  centres  nerveux  ou  les  nerfs 
sont  malades  et  qu’il  existe  des  troubles  consécutifs  du 
système  musculaire,  il  est  facile  d’interpréter  la  filiation 
des  accidents  et  d’en  comprendre  le  mécanisme.  Mais  lors- 
que le  muscle  seul  est  directement  et  primitivement  atteint, 
comme  dans  les  myopathies  où  l’action  syphilitique  ne  se 
traduit  par  aucune  lésion  matérielle  évidente,  voyez  que  de 
difficultés,  non-seulement  pour  s’assurer  qu’il  existe  une 
lésion,  mais  bien  plus  encore  pour  discerner  si  cette  lé- 
sion a atteint  d’emblée  ou  consécutivement  l’une  ou  l’au- 
tre substance  des  muscles,  ou  si  elle  s’est  emparée  simul- 
tanément de  la  fibre  musculaire  et  des  filets  nerveux  qui 
l’animent! 

Nous  n’aurons  plus  à revenir  qu’incidemment  sur  les 
myopathies  avec  contracture,  qui  traduisent  un  des  pre- 
miers degrés  de  l’action  syphilitique  sur  le  système  mus- 
culaire. Aujourd’hui,  nous  nous  occuperons  des  degrés  plus 
avancés  de  cette  action  morbide.  Si  la  lésion  matérielle 
nous  a échappé  dans  la  première  espèce  de  myopathies,  ici 
elle  saute  aux  yeux.  Tous  les  observateurs  l’ont  vue,  étudiée 
et  décrite.  Dans  ces  derniers  temps  elle  a été  analysée  avec 
le  microscope.  Son  histoire  anatomique  est  à peu  près 
complète.  Nous  marcherons  donc  sur  un  terrain  solide  et 
nous  n’aurons  pas  besoin  de  courir  l’aventure  des  hypo- 
thèses. 

Ces  sortes  de  myopathies  sont  caractérisées  par  une  pro- 
duction morbide  particulière  qui  s’infiltre  dans  la  subs- 
tance musculaire,  en  s’étalant,  ou  l’envahit  sous  forme 
de  tumeurs.  Là,  comme  partout  ailleurs,  elle  évolue  sui- 
vant le  même  mode,  mais  .avec  des  alternatives  et  des  varia- 
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tiens  qui,  dans  ses  étapes  successives,  la  font  avancer,  re- 
culer, disparaître  et  se  fondre  prématurément,  ou  parcou- 
rir dans  son  entier  le  cycle  de  son  processus.  Cette 
production  morbide,  propre  à la  syphilis,  consiste  en  une 
matière  plastique  qu’on  appelle  la  gomme.  Aussi  appelle- 
rai-je les  myopathies  qui  vont  faire  l’objet  de  cette  leçon, 
myopathies  gommeuses. 

Ces  lésions  musculaires  de  cette  espèce  se  développent 
habituellement  à une  période  avancée  de  la  syphilis.  Elles 
font  partie  des  accidents  qu’on  qualifie  de  tertiaires.  Mais 
ce  serait  une  erreur  de  croire  qu’on  ne  les  peut  jamais  ren- 
contrer que  dans  cette  phase  de  la  maladie  constitution- 
nelle. Les  gommes  poussent  quelquefois  sur  diverses  ré- 
gions de  l’organisme,  à une  époque  très-voisine  de  l’acci- 
dent primitif.  J’en  ai  donné,  il  y a quelques  années,  un 
exemple  remarquable  : le  malade,  qui  était  jeune  et  bien 
portant,  fut  atteint  de  gommes  du  tissu  cellulaire  très-peu 
de  temps  après  l’apparition  du  chancre  syphilitique.  Ces 
gommes  pullulèrent  de  tous  les  côtés,  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  sur  le  périoste  de  quelques  os  super- 
ficiels, pendant  trois  ans,  malgré  le  traitement  ioduré  le 
plus  énergique  (1).  Ces  gommes  auraient  pu  se  développer 
aussi  dans  les  muscles.  N’cnvahissent-elles  pas  quelque- 
fois les  viscères,  et  en  particulier  le  cerveau,  dans  les  pre- 
miers mois  de  l’intoxication  syphilitique  ? 

Entre  les  myopathies  fonctionnelles  et  les  myopathies 
gommeuses  typiques , il  y a des  myopathies  intermédiaires, 
dans  lesquelles  prédomine  l’élément  inflammatoire.  Ce  sont 
de  véritables  myosites.  Leur  processus  irritatif  ressemble 

(1)  Ch.  Mauriac,  Cas  de  syphilis  gommeuse,  précoce  et  réfrac- 
taire à l’iodure  de  potassium. 
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beaucoup  à celui  de  cause  commune  ; mais  il  porte  néan- 
moins l’empreinte  de  §on  origine  spécifique. 

Les  myopathies  inflammatoires  et  néoplasiques  d’origine 
syphilitique  n’avaient  point  échappé  à l’attention  des  pre- 
miers syphiliographes.  Dès  1553,  Theodosius  avait  indiqué 
leur  existence  ; plusieurs  passages  de  ses  Médicinales  Epi- 
stolœ  prouvent  qu’il  n’ignorait  ni  la  rétraction  musculaire 
syphilitique,  ni  les  gommes  des  muscles.  « Quand  la  subs- 
tance des  muscles  est  infiltrée  de  virus,  écrivait  Astruc 
deux  siècles  plus  tard,  il  survient  des  ganglions  ou  de  pe- 
tites tumeurs  qui,  en  interceptant  ou  retardant  le  cours  du 
sang,  donneront  lieu  à une  douleur  rhumatismale  tensive, 
pulsative,  avec  une  tuméfaction  manifeste  et  inflamma- 
toire. » Dans  Petit-Radel  il  est  aussi  question  d’une  con- 
tracture musculaire  qu’il  rattache  à la  syphilis,  et  Lagneau 
compte,  au  nombre  des  accidents  syphilitiques,  des  affec- 
tions musculaires  qu’il  regarde  comme  des  phlegmasies 
chroniques  des  muscles  : elles  siègent  principalement  sur 
les  membres  et  y déterminent  des  flexions  permanentes. 

Quant  à la  myopathie  bicipitale  avec  contracture, 
Ph.  Boyer  l’avait  mieux  vue  que  ses  prédécesseurs  et  l’avait 
esquissée  à grands  traits  : « Il  paraît , dit-il , que  la 
syphilis  consécutive  a aussi  de  l’influence  sur  le  sys- 
tème musculaire,  car  j’ai  vu  deux  fois  des  contractures 
produites  par  elle  ou  au  moins  accompagnant  ses  symp- 
tômes, et  ne  pouvant  être  rapportées  à d’autres  causes. 
Elle  appartiennent  au  muscle  biceps  brachial  ; l’avant-br.  s 
étaitun  peuporté  dans  la  pronation  et  inflexion,  et  ne  pouvait 
être  étendu.  L’un  des  malades  avait  une  sypliilide  ulcé- 
reuse au  front;  l’autre  avait  des  exostoses  aux  tibias,  plu- 
sieurs hydarth roses,  des  périostoses  au  métatarse  et  au 
métacarpe  et  la  teinte  terreuse  de  la  peau.  » 
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C’est  dans  ces  dernières  années  seulement  que  les  myo- 
pathies gommeuses  ont  été  l’objet  de  travaux  spéciaux. 
M.  le  professeur  Bouisson,  de  Montpellier,  a publié  sur  elles 
une  excellente  monographie,  et  leur  étude  histologique  a 
été  faite  par  divers  micrographes,  et  en  particulier  par 
Virchow  (1).  Je  vous  ai  déjà  cité  quelques  observations 
dues  à M.  Ricord  ; j’aurai  à vous  parler  plus  tard  de  celles 
que  nous  devons  à Nélalon  et  à d’autres  médecins  contem- 
porains. 


PREMIÈRE  PARTIE. 

MYOSITES  ET  TÉNOS1TES  SYPHILITIQUES. 

Principaux  caractères  des  myosites  syphilitiques.  Comment 
on  les  distingue  de  la  myosite  simple  ; début  moins  brusque  ; 
processus  plus  lent;  peu  de  douleurs;  pas  de  tendance  à 
la  suppuration.  — Tumeur  diffuse,  dure,  sous-aponévro- 
tique. 

État  scléreux  ou  cirrhotique  consécutif  aux  myosites  syphi- 
litiques. — Transformation  fibreuse;  atrophie  de  la  fibre 
musculaire.  — Dégénérescence  cartilagineuse  et  osseuse, 
torticolis  et  lombago  syphilitiques. 

(li  Bidliogr  vpihe.  Ceux  qui  désireraient  étudier  l’historique  des  myo- 
pathies syphilitiques  pourraient  consulter:  J. -13.  Theodosius,  Medici- 
nales  Epislolœ,  Basileæ,  1553,  et  Aphrodisiacus,  de  Gruncr,  p.  1-40;  — 
Astruc,  1777 ; — Petit-Radel ; — Ph.  Boyer;  — Ricord;  — Bouisson,  Tu- 
meurs syphilitiques  des  muscles  (Gaz.  medicale  de  Paris  1846,  et 
Tribut  à la  chirurgie  moderne,  t.  I,  p.  52, 1858)  ; —Nélalon,  Tumeurs 
syphilitiques  musculaires  (Gaz.  des  hôpit.,  n°  6, 1858,  et  n°  50,  1861)  ; 
— Saint-Àrromand,  Des  tumeurs  gommeuses  du  tissu  cellulaire  et  des 
muscles,  Thèse  de  Paris,  1858,  p.  21;  — Thévenet,  Élude  et  considé- 
rations pratiques  sur  les  tumeurs  gommeuses  du  tissu  cellulaire,  des 
muscles  et  de  leurs  annexes  Thèse  de  Paris,  1858  ; — Dufour,  liullclin 
de  la  Soc.  anal.,  18aa,  p.  139;  — Robin,  liull.  Soc.  anal.,  p.26;  — 
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Symptômes  des  ténosites  syphilitiques  : Tuméfaction  difruse 
ou  circonscrite  des  tendons.  — Du  nodus  syphilitique.  — 
Épaississement  et  raccourcissement  des  tendons.  — Ter- 
minaison des  ténosites. 

Myopathies  tertiaires  complexes.  — Myosites  chroniques  et 
myômes  syphilitiques.  — Leur  longue  durée,  sans  atro- 
phie consécutive  des  muscles.  — Resserrement  syphilitique 
des  mùchoires. 

Les  déterminations  de  la  syphilis  sur  le  système  muscu- 
laire, que  je  vais  vous  décrire,  viennent  immédiatement 
après  les  myopathies  avec  contractures,  dans  l’ordre  chrono- 
logique. Elles  peuvent  aussi  quelquefois  se  produire  en 
même  temps  qu’elles,  ou  même  avant.  Toujours  est-il 
qu’elles  appartiennent  à un  degré  plus  avancé  du  processus 
spécifique  irritatif.  Ici  l’inflammation  n’est  plus  douteuse  : 
elle  se  manifeste  par  des  lésions  matérielles;  et  le  trouble 
des  fonctions  est  en  rapport  à peu  près  exact  avec  l’étendue, 
la  profondeur  et  l’intensité  du  désordre  organique.  Ici  donc, 
rien  de  mystérieux.  L’élément  névropathique,  qui  occupe 
une  si  large  place  dans  la  symptomatologie  et  peut-être 
aussi  dans  la  pathogénie  des  myopathies  congestives  avec 
contracture,  est  à peu  près  nul  dans  les  myopathies  plasti- 
ques inflammatoires.  La  douleur  est  fixe,  et  proportionnée  à 
l’acuité  du  processus  irritatif. 


I. 

La  première  fois  que  j’observai  la  myosite  syphilitique, 
ce  fut  en  1861,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laségue. 
Une  jeune  fille,  âgée  d’une  vingtaine  d’années,  y était 

Robert,  Union  raid.,  1859,  p.  579,  mars;  — Senflleben,  Arch.  f.  Min. 
Chirurg .,  t.  I,  p.  107  ; — Sidney  .loncs,  Trans.  of  the  palh.  Soc.  Lon- 
don, vol.  VII,  p.  316;  — Murchison,  ibid.,  vol.  XII,  p.  251;  — Vir- 
chow, Palh.  des  tumeurs,  t.  II,  p.  430  ,etc.,  etc. 
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outrée  la  veille  pour  des  douleurs  occupant  la  partie  anté- 
rieure de  l’avant-bras  gauche.  On  constatait  dans  cette 
région,  depuis  le  pli  du  coude  jusqu’à  deux  ou  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  du  poignet,  une  tumé- 
faction diffuse,  de  la  douleur  à la  pression,  de  la  consistance, 
de  la  tension  et  une  légère  teinte  rosée  de  la  peau.  On 
aurait  pu  croire,  au  premier  abord,  qu’il  s’agissait  d’un 
phlegmon  au  début.  Les  symptômes  avaient  évolué  avec 
une  assez  grande  rapidité  et  présentaient  dans  leur  en- 
semble l’allure  et  la  physionomie  d’une  inflammation  com- 
mune de  moyenne  intensité.  Mais,  en  explorant  les  parties 
avec  plus  d’attention,  je  ne  trouvai  aucun  empâtement 
dans  le  tissu  cellulaire;  la  peau  était  libre  et  glissait  faci- 
lement sur  les  parties  sous-jacentes.  On  sentait  que  la 
lésion  existait  au-dessous  de  l’aponévrose  ; la  tension  était 
uniforme,  diffuse,  sans  trace  de  nodosité  ; la  consistance 
un  peu  dure  et  élastique.  Il  n’y  avait  point  de  fluctuation. 
Les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  étaient  sourdes, 
profondes  et  n’avaient  pas  l’acuité  des  douleurs  du  phlegmon 
aigu.  Les  doigts  étaient  à demi  fléchis  dans  la  main  et  ne 
pouvaient  être  redressés.  Le  diagnostic  anatomique  pouvait 
se  faire  avec  les  seuls  phénomènes  locaux  de  l’affection. 
Celui  de  la  cause  constitutionnelle  était  rendu  encore  plus 
facile  par  l’existence  d’une  roséole  érythéinalo-papuleuse 
et  par  la  présence  de  plaques  muqueuses  dans  la  gorge. 
Cette  myosite  syphilitique,  qui  occupait  la  masse  musculaire 
des  fléchisseurs  superficiels,  était  donc  relativement  pré- 
coce, puisqu’elle  était  survenue  pendant  les  huit  ou  dix 
premiers  mois  de  la  maladie  constitutionnelle.  Elle  était 
dégagée  de  toute  complication,  sans  ténosite,  ni  inflamma- 
tion spécifique  des  gaines  tendineuses.  Elle  marcha  avec 
rapidité  vers  la  résolution,  du  moment  qu’on  eut  institué 
un  traitement  spécifique  mixte.  La  guérison  eut  lieu  com- 
plètement en  quelques  jours  et  sans  laisser  aucun  vestige 
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de  la  tuméfaction  diffuse,  ni  aucun  trouble  fonctionnel. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  la  spécificité  syphilitique  de 
la  myosite  ne  lui  imprime  pas  toujours  des  caractères 
assez  tranchés  pour  qu’on  la  puisse  distinguer  facilement, 
au  premier  coup  d’œil,  de  la  myosite  aiguë  ou  subaiguë  de 
cause  commune.  Cependant  son  début  est  moins  brusque, 
plus  insidieux,  moins  douloureux,  son  processus  plus  lent 
et  sa  période  d’état  beaucoup  plus  longue.  Cette  persislance 
d’un  état  inflammatoire  subaigu  dans  un  muscle,  avec  tu- 
méfaction diffuse  plus  ou  moins  également  répartie  dans 
toute  sa  masse,  sans  aucune  tendance  à la  suppuration, 
me  paraît  être  une  des  particularités  les  plus  spéciales  de  la 
myosite  syphilitique.  La  rapidité  avec  laquelle  la  résolution 
succède  à cette  période  d’état,  lorsqu’on  donne  du  mer- 
cure et  de  l’iodure  de  potassium,  est  encore  un  bon  signe. 
Dans  chacun  des  phénomènes  de  la  myosite  pris  indivi- 
duellement, je  ne  vois  rien  de  pathognomonique.  Le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  lorsque  les  muscles  siègent  au- 
dessous  de  la  peau,  s’infiltre  quelquefois  un  peu,  mais 
pas  au  même  degré  que  dans  les  myosites  communes;  la 
peau  prend  une  teinte  rosée,  etc.  L’augmentation  de  la 
chaleur  est  insensible  ; la  douleur  ne  présente  pas  une 
acuité  excessive,  et  les  troubles  fonctionnels  sont  en  rap- 
port avec  le  rôle  physiologique  du  muscle,  qui  est  main- 
tenu en  état  de  contracture  plus  ou  moins  prononcé.  Du 
reste,  tous  ces  phénomènes  varient  dans  d’assez  larges 
limites,  suivant  le  plus  ou  moins  d’acuité  de  l’inflammation 
spécifique.  Toujours  est-il  qu’il  existe  constamment  une 
suffusion  plastique  qui  donne  au  muscle  une  consistance 
dure,  élastique,  homogène  et  le  tuméfie  en  effaçant  ses 
contours  et  sans  lui  laisser  la  forme  ramassée  sur  lui-même 
qu’il  affecte  pendant  sa  contraction. 

Les  myosites  appartiennent  à la  classe  des  accidents 
résolutifs  de  la  syphilis.  La  suffusion  plastique  se  liquéfie 


et  se  résorbe,  sans  chercher  à s’ouvrir  une  voie  à l’exté- 
rieur, comme  le  font  quelquefois  les  néoplasies  gommeuses 
circonscrites.  Il  n’y  a donc  pas  à craindre  la  supputation 
ni  ses  conséquences. 


Il 

Mais  l’inflammation  spécifique,  au  lieu  de  sc  résoudre 
franchement,  soit  d’elle-même,  soit  sous  l’influence  du 
traitement  hydrargyrique  etioduré,  peut  persister  indéfini- 
ment sous  forme  chronique.  L’altération  de  la  fibre  mus- 
culaire est  alors  à redouter,  d’autant  plus  qu’elle  entraîne 
des  infirmités  incurables.  Voici  comment  les  choses  se 
passent  : la  matière  néoplasique  infiltrée  dans  le  tissucon- 
jonclif  du  muscle,  au  lieu  de  subir  la  prolifération  régres- 
sive qui  la  rend  apte  à être  résorbée,  s’organise  et  se  trans- 
forme en  tissu  fibreux.  Ce  tissu  néofibreux  qui  peut 
procéder,  non-seulement  du  tissu  cellulaire  interstitiel, 
mais  aussi  du  sarcolemme,  ne  tarde  pas  à entraver  la  nutri- 
tion de  la  fibre  musculaire.  Elle  s’amincit,  perd  sa  stria- 
tion, devient  granulo-graisseuse  et  finit  par  disparaître, 
après  avoir  subi,  avec  une  rapidité  plus  ou  moins  grande, 
toutes  les  phases  de  la  dégénérescence  qu’inflige  aux  élé- 
ments actifs  des  organes  la  cirrhose  ou  la  sclérose  qui  les 
envahit.  Connue  les  cellules  du  foie,  du  poumon,  du  cer- 
veau, etc.,  la  fibre  musculaire  est  comprimée,  étouffée, 
détruite  par  la  transformation  scléreuse. 

L’état  scléreux  ou  cirrhotique  des  muscles,  consécutif 
aux  myosites  syphilitiques, entraîne  le  raccourcissement  dé- 
finitif et  l’atrophie  du  muscle.  II  peut  aboutir  aussi  à la 
dégénérescence  cartilagineuse  et  osseuse.  Les  fonctions  du 
muscle  se  trouvent  donc  annihilées  et  il  en  résulte  des 
troubles  fonctionnels,  des  déformations,  des  infirmités  irré- 
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médiables.«  Les  contractures  musculaires,  dit  Virchow,  qui 
a bien  décrit  ces  lésions  extrêmes  de  la  myosite  syphilitique, 
ont  pour  cause  des  dégénérescences  calleuses  du  tissu  mus- 
culaire, altération  analogue  à celle  que  produit  l’inflamma- 
tion rhumatismale  simple  du  traumatisme;  au  milieu  du  tissu 
interstitiel  des  faisceaux  musculaires  se  développe  un  tissu 
conjonctif  qui  se  sclérose  et  détruit,  après  l’avoir  atrophiée, 
la  fibre  musculaire  primitive  (1).  » 

III. 

Cette  terminaison  de  la  myosite  syphilitique,  si  grave 
au  point  de  vue  fonctionnel,  ne  peut  pas  être  prévue.  Mais 
au  moins  est-il  possible  de  la  prévenir?  Le  meilleur 
moyen,  c’est  d’instituer  dès  le  début  un  traitement  mixte 
énergique. 

Il  me  paraît,  du  reste,  que  pour  porter  une  appréciation 
pronostique  de  quelque  valeur,  il  n’en  faut  pas  puiser  les 
seuls  éléments  dans  l’affection  locale  prise  en  elle-même. 
Il  faut  tenir  compte  aussi  de  l’époque  à laquelle  elle  s’est 
manifestée  et  de  la  sévérité  que  présentent  ou  qu’ont  présen- 
tée les  accidents  de  la  syphilis.  Plus  une  myosite  est  précoce, 
plus  il  y a de  chances  pour  quelle  soit  résolutive.  Lors- 
qu’elle survient  dans  la  phase  des  productions  gommeuses, 
la  transformation  fibreuse  et  l’atrophie  musculaires  ne  sont 
plus  à redouter.  Enfin,  dans  les  syphilis  graves,  les  myo- 
sites, toutes  choses  égales  d’ailleurs,  auront  une  signification 
plus  sérieuse  que  celles  qui  se  produisent  exceptionnelle- 
ment au  début  de  quelques  syphilis  bénignes. 

Que  devient  l’enveloppe  aponévrotique  des  muscles  at- 
teints de  myosite?  La  plupart  du  temps  elle  ne  présente 
aucune  lésion  apparente;  mais  il  est  probable  qu’elle  est 


(1)  Viucuow,  la  Syphilis  constitutionnelle,  p.  10.‘>,  Paris.  1SG0. 
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touchée,  elle  aussi,  par  le  travail  morbide,  quand  il  est 
intense  et  étendu  à tout  le  muscle.  Dans  un  cas  d’in  filtra- 
tion plastique  du  jambier  postérieur,  observé  par  M.  Ri- 
cord,  on  trouva  que  l’aponévrose  adhérait  aux  muscles  de 
la  région  postérieure  de  la  jambe,  qu’elle  était  épaissie  et 
faisait  corps  avec  le  tissu  lardacé  jaunâtre  dû  à l’altération 
du  muscle  et  de  la  fibre  musculaire. 

Tous  les  muscles  ne  paraissent  pas  doués  de  la  même 
aptitude  à subir  les  effets  de  l’intoxication  syphilitique.  Les 
muscles  longs  des  membres  y sont  plus  prédisposés  que 
ceux  du  tronc.  Mais  il  est  difficile  d’établir  une  classifica- 
tion topographique  bien  exacte.  On  a aussi  observé  la 
myosite  syphilitique  sur  les  muscles  du  tronc,  sur  ceux  de 
la  face,  sur  ceux  de  l’orbite;  nul  doute  que  les  sphincters 
n’en  soient  quelquefois  affectés,  ceux  de  l’anus  par  exem- 
ple, dans  les  affections  syphilitiques  complexes  de  celte 
région,  ceux  de  l’istlune  du  gosier,  dans  les  pharyngopa- 
lliies  graves  de  la  période  gommeuse.  Il  en  est  de  même  de 
ceux  du  larynx. 


IV 

A ccs  myosites  plus  ou  moins  inflammatoires  se  ratta- 
chent les  torticolis  et  les  lombagos  syphilitiques  qui  sont 
transitoires  ou  permanents,  suivant  que  le  processus  est 
résolutif  ou  aboutit  à la  dégénérescence  définitive,  dont 
l’atrophie  et  la  sclérose  musculaires  sont  la  conséquence. 

l’ai  soigné  autrefois  un  malade  âgé  de  2 o ans , doué 
d’une  santé  robuste,  exempt  en  apparence  de  toute  mala- 
die constitutionnelle,  qui  avait  contracté  une  syphilis  des 
plus  graves  à Bordeaux.  Un  ou  deux  ans  après  l’apparition 
de  l’accident  primitif,  ce  jeune  homme,  en  pleine  période 
tertiaire,  avec  des  manifestations  gommeuses  dans  le  nez, 
MAURIAC.  8 
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dans  la  gorge,  sur  divers  points  du  système  osseux,  fut 
pris  de  douleurs  très-vives  dans  la  région  rénale.  Peu  à 
peu  le  tronc  s’incurva  en  avant,  sans  qu’il  lui  fût  possible 
de  le  redresser.  Cet  état  de  choses , qui  avait  persisté 
pendant  deux  ou  trois  années,  en  présentant  diverses  al- 
ternatives insignifiantes,  finit  par  devenir  stationnaire.  On 
ne  percevait  sur  les  lombes  aucune  tumeur. 

Le  malade  souffrait  profondément  du  côté  des  reins, 
quoique  les  urines  fussent  à leur  état  normal.  Sa  santé  avait 
été  fortement  éprouvée  dès  le  début  de  la  syphilis.  A cette 
époque,  il  tomba  dans  un  état  presque  cachectique.  Les  pé- 
riosloses  se  multipliaient  sur  les  os  du  tronc.  Il  fut  atteint 
d’une  bronchite  chronique  avec  expectoration  abondante, 
qui  me  sembla  provenir  d’une  influence  spécifique.  Il  negué- 
rit  de  tous  ces  accidents  qu’à  la  longue  et  à force  de  se  gor- 
ger d’iodure  de  potassium.  Mais  il  ne  parvint  jamais  à se  re- 
dresser, et,  aujourd’hui,  quoiqu’il  n’ait  présenté  depuis 
plusieurs  années  aucune  manifestation  syphilitique,  la  ré- 
traction musculaire  déterminée  par  la  sclérose  atrophique  a 
rendu  l'incurvation  du  tronc  définitive.  Les  doses  les  plus 
élevées  d’iodure  de  potassium  n’ont  eu  aucune  action  cura- 
tive sur  cette  infirmité. 

Dois-je  vous  citer  ce  cas  comme  un  exemple  de  myo- 
site syphilitique  portée  à ses  conséquences  les  plus  extrê- 
mes? Je  reste  dans  le  doute,  et  voici  pourquoi.  Le  frère 
aîné  de  ce  malade,  qui  n’avait  jamais  eu  la  syphilis,  avait 
été  pris  d’un  lombago  chronique  à peu  près  vers  le  même 
âge.  Ce  lombago  avait  entraîné  lui  aussi  une  incurvation 
permanente  de  la  colonne  vertébrale  en  avant.  Or,  Mes- 
sieurs, presque  tous  les  membres  de  cette  famille  étaient 
scrofuleux,  surtout  du  côté  de  la  mère.  Une  sœur  de  ces 
malades  mourut  de  la  poitrine  à l’âge  de  17  ans.  — Le 
frère  le  plus  jeune,  quoique  doué  d’une  santé  vigoureuse, 
a souffert  jusqu’à  l’âge  de  23  ans  d’ophlhalinies  stru- 
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meuses  très-graves,  mais  il  n’a  pas  eu  (le  lombago.  Je  te- 
nais à vous  citer  oc  fait  parce  qu’il  me  paraît  instructif 

Quelle  est  la  part  respective  qu’il  faut  faire  à la  syphilis 
et  à la  scrofule  dans  la  production  de  ce  grave  lombago  ? 
Sans  l’intervention  de  la  syphilis,  se  serait-il  produit  chez 
le  malade  dont  je  vous  parle,  comme  chez  son  frère  aîné? 
Il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  ; mais  quand  de  pa- 
reils accidents  surviennent  en  même  temps  que  d’autres, 
dont  l’origine  syphilitique  ne  peut  pas  être  mise  en  ques- 
tion, il  est  tout  naturel  de  supposer  que  la  syphilis  n’est 
pas  étrangère  à leur  production,  et  que  si  elle  ne  leur  a 
pas  donné  naissance  par  une  action  morbide  immédiate 
et  directe,  elle  a du  moins  mis  en  jeu  des  influences  étio- 
logiques générales  ou  locales  qui  sans  elle  seraient  peut- 
être  restées  indéfiniment  latentes. 

V 

L’élément  musculaire  n’est  pas  le  seul  qui  soit  atteint 
dans  la  myosite.  Souvent  le  travail  morbide  envahit  aussi 
la  portion  tendineuse  du  muscle.  Il  est  même  remarquable 
qu’il  a plus  d’affinité  pour  ses  extrémités  que  pour  sa  partie 
moyenne.  C’est  un  fait  que  je  vous  ai  déjà  signalé  à propos 
des  myopathies  avec  contracture.  Vous  vous  rappelez  que 
le  biceps,  par  exemple,  était  douloureux  quelquefois,  au 
niveau  de  l’insertion  de  ses  fibres  sur  son  tendon.  La  prédi- 
lection de  la  syphilis  pour  les  tissus  fibreux  , et  en  particu- 
lier pour  le  périoste  qui  devient  si  fréquemment  le  siège  de 
sa  détermination,  pouvait  faire  supposer  à priori  que  les 
tendons  et  les  aponévroses  ne  lui  échapperaient  pas.  Mais 
comme  ces  organes  jouent  un  rôle  physiologique  passif, 
les  troubles  fonctionnels  que  produisent  leurs  affections 
sont  rares  et  d’un  ordre  peu  élevé;  aussi  n’esl-il  pas  éton- 
nant qu’ils  échappant,  à l’observation. 
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Malgré  leur  organisation  pou  vasculaire,  les  tendons 
peuvent  donc  devenir  le  siège  d’une  inflammation  spécifi- 
que. Il  se  fait  à leur  surface  ou  dans  leur  épaisseur  un 
épanchement  de  matière  néoplasique  dont  la  consistance 
est  tantôt  ferme  et  solide,  tantôt  gélatinifonne.  Il  en  ré- 
sulte une  tuméfaction  diffuse,  plus  ou  moins  considérable, 
ou  bien  des  tumeurs  circonscrites,  des  épaississements  par- 
tiels, des  noyaux  durs,  connus  depuis  longtemps  sous  le 
nom  de  nodus , et  oui  ne  sont  autre  chose  que  des  tumeurs 
gommeuses.  Lalénosite  proprement  dite,  c’est-à-dire  l’in- 
flammation diffuse,  est  plus  rare  que  les  gommes  tendi- 
neuses. Elle  se  traduit  par  de  la  douleur  à la  pression  et 
dansles  diversmouvements  desmembres,  par  un  gonflement 
diffus  qui  reste  habituellement  limité  au  tendon,  mais  peut 
aussi  gagner  l’aponévrose  adjacente  et  même  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  Les  symptômes  de  la  ténosite  ressem- 
blent donc  beaucoup  à ceux  de  la  myosite.  La  plupart,  du 
temps  ils  se  confondent  avec  eux  et,  par  le  fait,  il  existe 
alors  une  véritable  myo -ténosite. 

Les  lésions  tendineuses  à processus  inflammatoire  se 
développent  de  préférence  sur  les  tendons  les  plus  épais 
et  les  plus  résistants,  comme  le  tendon  d’Achille,  celui  du 
biceps  brachial,  du  triceps  crural,  etc.  Les  bourses,  les  gai- 
nes ou  les  cavités  synoviales  voisines  sont  quelquefois 
envahies.  Ces  désordres  consécutifs  s’observent  surtout 
dans  les  cas  de  tumeurs  gommeuses  qui  subissent  la  phase 
régressive  et  s’ulcèrent.  Ils  sont  moins  ordinaires  à la  suite 
des  simples  ténosites  résolutives. 

L’inflammation  syphilitique  des  tendons  se  termine  delà 
même  manière  que  celle  des  muscles.  La  plupart  du  temps 
les  produits  plastiques  se  résorbent  et  disparaissent  complè- 
tement; d’autres  fois  ils  s’organisent,  et  il  en  résulte  un 
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épaississement  du  tendon  qui  est  en  même  temps  raccourci. 
Les  dégénérescences  consécutives  à la  ténositc  sont  beau- 
coup moins  sérieuses  que  celles  qui  étouffent  et  détruisent 
la  fibre  musculaire.  Cependant  elles  ont  quelquefois  des 
inconvénients  qu’il  est  facile  de  deviner  el  qui  varient 
suivant  les  tendons  affectés. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  myo-ténosites  syphi- 
litiques sont  plus  sérieuses  que  les  myopathies  congestives 
et  névropathiques.  Ces  dernières  guérissent  toujours  , alors 
même  qu’elles  se  prolongent  pcndantdes  années,  elles  n’al- 
tèrent pas  ou  allèrent  peu  lafibre  musculaire.  Les  autres,  au 
contraire,  quand  la  résolution  n’a  pas  lieu,  et  que  les  pro- 
duits plastiques  s’organisent,  entraînent  des  dégénéres- 
cences consécutives  aboutissant  à l’atrophie,  puisa  la  des- 
truction de  la  fibre  musculaire. 

Celte  éventualité,  toujours  fâcheuse,  même  quand  clic 
intéresse  des  muscles  d’un  ordre  physiologique  peu  im- 
portant, parce  qu’elle  est  irrémédiable,  est  encore  plus  à 
craindre  dans  les  myopathies  syphilitiques  qu’il  me  reste  à 
vous  décrire.  Ce  sont  les  plus  anciennement  connues,  peut- 
être  aussi  les  plus  fréquentes  el  assurément  celles  dont  les 
lésions  ont  été  soumises  à l'étude  la  plus  approfondie.  Leur 
histoire  est  pour  ainsi  dire  classique. 


VI 

Mais  avant  d’aller  plus  loin,  il  imporle  de  vous  faire  re- 
marquer qu’il  ne  faut  pas  voir  dans  les  myosites  et  les 
myomes  syphilitiques  deux  degrés  successifs  d’un  même 
processus. 

Les  myomes  peuvent  s’établir  d’emblée  dans  un  muscle 
sans  avoir  été  précédés  d’une  myosite  j de  même  qu’une 


myosite  n’est  pas  nécessairement  suivie  d’un  niyonie.  Ces 
deux  lésions  ont  une  étroite  parenté  et  bien-  des  traits  com- 
muns qui  empêchent  quelquefois  de  les  distinguer  l’un  de 
l’autre.  Les  myosites,  par  exemple,  quand  elles  ont  perdu 
le  caractère  subaigude  leur  première  phase  et  que  par  leur 
durée  et  par  leurs  symptômes  elles  sont  devenues  tout  à 
fait  chroniques,  ne  sont-elles  pas,  à quelques  particularités 
près,  semblables  aux  myomes?  En  outre,  vous  trouverez 
des  cas  où  la  coexistence  de  ces  deux  sortes  de  myopathie 
n’est  pas  douteuse. 

Ne  vous  préoccupez  donc  pas  outre  mesure  de  la  ques- 
tion du  diagnostic  différentiel.  Ce  serait  tomber  dans  des 
subtilités  inutiles  et  sans  conséquence  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement.  Dans  ces  formes  mixtes  des 
myopathies  lertiaires,  le  processus,  la  durée,  la  terminai- 
son, l’aptitude  à être  rapidement  guéris  par  le  spécifique 
ne  paraissent  point  dépendre  des  proportions  variées  qu’y 
prend  tel  ou  tel  mode  de  néoplasie  spécifique.  Les  indica- 
tions restent  toujours  les  mêmes.  Remplissez  et,  malgré 
l’ancienneté  des  lésions,  vous  obtiendrez  quelquefois  des 
résultats  inespérés.  Les  faits  suivants  mettront  ces  points 
en  lumière. 


VII 

Du  resserrement  de  la  mâchoire  dû  à la  syphilis;  myosite 
du  masséter;  tumeur  gommeuse  des  joues. 

Dans  ces  derniers  temps,  un  de  mes  collègues  dans  les  hôpitaux, 
M.  le  D'  Guyot,  a publié  un  mémoire  sur  les  affections  syphilitiques 
des  muscles  moteurs  de  la  mâchoire  inférieure  qui  peuvent  entraîner 
son  resserrement,  telles  que  la  myosite  du  masséter  et  ses  tumeurs 
gommeuses,  etc.  Il  fait  remarquer,  avec  raison,  que  le  diagnostic  de 
la  myosile  du  masséter  présente  toujours  de  grandes  difficultés  en 
l’absence  de  commémoratifs  ou  de  lésions  concomitantes.  Le  rosser- 
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renient  des  mâchoires,  qui  en  est  la  conséquence,  pourrait  être  con- 
fondu avec  celui  qui  est  dû  à un  refroidissement  ou  à l’hystérie. 
Quand  il  tient  à ces  deux  dernières  causes,  surtout  à la  dernière,  il 
marche  d’ordinaire  plus  rapidement.  C’est  là  un  signe  assez  vague. 
Dans  l’arthrite  de  l’articulation  temporo-maxillairc,  il  peut  se  pro- 
duire aussi  un  resserrement  symptomatique  par  suite  d’une  ankylosé 
consécutive.  On  établira  le  diagnostic  par  une  exploration  attentive 
des  parties  malades  et  par  une  analyse  exacte  du  processus.  Mais, 
comme  le  fait  remarquer  M.  Guyot,  si  une  tumeur  syphilitique  delà 
cuisse  a pu  donner  lieu  à une  erreur  telle  qu’un  chirurgien  ait  eu 
recours  à l'ablation,  n’est-il  pas  possible  et  probable  que  plusieurs 
prétendues  contractures  incurables  du  massôter  n’étaient  que  des 
myosites  syphilitiques,  dont  la  guérison  eût  été  obtenue  facilement 
si  on  avait  eu  recours  assez  tôt  à un  traitement  spécifique  appro- 
prié ? 

Voici  le  résumé  de  trois  faits  qui  forment  la  base  de  ce  travail  : 

Obs.  I (recueillie  par  M.  Guyot).  — Femme  de  36  ans,  pré- 
sentant un  gonflement  de  la  région  iemporo-masséterine  avec  im- 
possibilité d’ouvrir  la  bouche.  L’affection  datait  de  trois  ans.  Elle 
avait  débuté  par  des  douleurs  nocturnes  à la  joue  affectée,  s’exaspérant 
lanuit  au  point  de  rendre  le  sommeil  impossible.  Plus  tard  augmen- 
tation progressive  de  la  région  malade  et  resserrement  graduel  de  la 
mâchoire  inférieure.  Au  moment  où  elle  se  présenta  à la  consultation 
de  l’hôpital  de  Lariboisière,  le  23  mars  1873,  il  existait  une  tumé- 
faction très-sensible  de  la  région  temporo-masséterine  droite,  sans 
changement  de  coloration  et  de  consistance  à la  peau . La  tumeur, 
dure,  ligneuse,  indolente  à la  pression,  était  exactement  limitée  aux 
muscles  temporal  et  masséter.  Rien  du  côté  des  os.  Mouvements  de 
latéralité  intacts.  On  pouvait  à peine  introduire  entre  les  mâchoires 
le  manche  d’un  porte-plume.  Pas  d'antéeédents  syphilitiques  re- 
connus ou  avoués.  — Néanmoins, iodure  de  potassium.  Au  bout  d’un 
mois,  amélioration,  puis  dilatation  mécanique  et  enlin  guérison  défi- 
nitive au  bout  de  trois  mois. 

Obs.  II  (recueillie  par  Ph.  Royer).  — En  1844  (25  avril),  une 
femme  se  présenta  à la  consultation  de  Saint-Louis  avec  impos- 
sibilité d’écarter  les  mâchoires.  On  admit,  par  élimination  des  autres 
causes,  que  le  mal  était  syphilitique  ; d’ailleurs  o:i  découvrit  une 
périostose  à la  tempe  droite.  La  malade  raconta  que  son  affection 
datait  de  trois  ans;  qu’il  y avait  eu  d’abord  raideur  des  mouvements 
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de  la  mûchoiro,  puis  tumeur  à la  tempe  droite  et  induration  dans  la 
branche  de  la  mâchoire.  Cette  induration  n’était  autre  que  la  contrac- 
tion du  masséter.  Le  resserrement  dos  mâchoires  était  devenu  tel 
qu’une  grosse  molaire  s’était  brisée.  Au  moment  de  l’examen  par 
M.  Pli.  Boyer,  on  ne  pouvait  plus  introduire  le  petit  doigt  enlre  les 
deux  mâchoires.  La  malade  ne  se  nourrissait  que  de  liquides  et  de 
mie  de  pain.  La  mâchoire  offrait  une  tuméfaction  que,  par  le  tou- 
cher, on  arrivait  à rapporter  au  masséter.  Ce  muscle  était  dur  et  for- 
tement contracté,  tandis  que  celui  du  côté  opposé  était  sain.  La  tu- 
meur de  la  tempe  droite,  dure  et  dépourvue  de  souplesse,  avait  les 
caractères  d'une  périostose.  Depuis  quatre  à cinq  ans,  il  existait  dans 
le  côté  droit  de  la  tête  des  douleurs  violentes  presque  continues, 
avec  exacerbation  pendant  la  nuit. 

On  prescrivit  des  frictions  mercurielles. 

L’amélioration  fut  prompte  et,  au  bout  de  six  mois,  on  constatait 
que  les  mâchoires  s’écartaient  comme  à l’état  normal.  Au  commen- 
cement de  1845  il  ne  restait  plus  do  traces  de  la  maladie  et  tout 
traitement  fut  supprimé.  (Ph.  Boyer,  1845,  t.  II,  page  1027.) 

Ons.  III  (recueillie  à la  consultation  de  chirurgie  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  par  M.  Bouilly,  interne  de  M.  Panas). 

Femme  de  33  ans,  bien  constituée,  bonne  santé  habituelle.  — Rhu- 
matisme articulaire  à l’àgo  de  15  ans,  jamais  de  nouvelles  attaques 
depuis.  Accouchement  naturel  il  y a trois  ans.  11  y a huit  ou  dix 
ans,  boutons  aux  parties  génitales,  puis  sur  tout  le  corps.  La  syphi- 
lis fut  diagnostiquée  par  des  médecins  cl  l’iodure  de  potassium  pres- 
crit; la  malade  ne  sait  si  elle  a pris  du  mercure. 

A la  môme  époque,  son  amant  avait  les  mômes  manifestations. 

Ultérieurement,  des  éruptions  palmaires  furent  constatées  par  Ri- 
cord.  Actuellement  on  trouve  de  l’adénite  cervicale  et  quelques  croû- 
tes dans  les  cheveux  ; pas  de  taches  à la  peau. 

Depuis  huit  mois,  une  grosseur  s’est  développée  dans  la  joue, 
gauche,  puis  dans  la  joue  droite  ; bientôt  difficulté  progressive  à 
ouvrir  la  bouche.  Actuellement  tumeurs  situées  sur  le  bord  an- 
térieur du  masséter,  à droite  comme  à gauche  ; dures,  indolentes  au 
toucher,  semblant  faire  corps  avec  le  masséter;  assez  saillantes  en 
dehors,  vers  l’os  malaire,  beaucoup  moins  saillantes  en  dedans,  les 
mâchoires  assez  serrées  pour  qu’on  ne  puisse  introduire  entre  elles 
le  manche  d’une  cuiller.  On  ne  peut  les  écarter  à l’aide  de  l’abaisse- 
langue. 

La  malade  est  soumise  au  traitement  par  l’iodure  do  potassium. 


Le  traitement  est  commencé  vers  le  1e*-  mai.  Dés  le  IG  mai,  amélio- 
ration notable,  et  le  20  juin  on  constate  qu’il  n’y  a plus  ni  tumeur 
ni  contracture  des  masséters.  Les  mâchoires  s’écartent  assez  pour 
qu’on  puisse  introduire  deux  doigts  entre  les  deux  arcades  dentaires, 
(Guyot,  Union  médicale,  1873,1.  II,  p.  609.) 

Il  importe  de  noter  que  dans  deux  de  ces  trois  observa- 
tions, les  muscles  n’avaient  pas,  au  bout  de  trois  ans,  subi 
d’altération  assez  profonde  pour  rendre  le  traitement  inef- 
ficace. 

Le  pronostic  offre  donc  peu  de  gravité,  si  la  maladie  est 
reconnue  avant  la  transformation  scléreuse  ou  calcaire 
Mais  à quelle  époque  et  sous  quelles  infiucnces  s’effectue 
cette  transformation?  A quels  indices  en  pourrait-on  pré- 
voir l’imminence?  Et,  quand  elle  a commencé,  à quel 
degré  de  son  processus  serait-il  possible  de  l’arrêtei? 
etc.,  etc. 

Dans  la  thèse  inauguralo  de  M.  Dlavette  sur  le  resserrement  des 
mâchoires,  1860,  on  trouve  trois  observations  de  myopathies  syphi- 
1 i tiques  temporo-massétérines . 

Voir  aussi  : Bornet,  Société  de  chirurgie,  22  janvier  1831.  — Dé- 
ville,  1843,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  p.  276. 


DEUXIÈME  PARTIE 


MYOPATHIES  GOMMEUSES  ET  MYOMES  SYPHILITIQUES 

On  s’accorde  en  général  à considérer  les  myopathies 
gommeuses  comme  un  des  accidents  les  plus  tardifs  de  la 
syphilis.  Il  est  certain  qu’on  ne  les  voit  que  bien  rarement 
dans  les  premières  périodes  delà  maladie. Chronologique- 
ment,elles  viennent  donc  après  les  myopathies  congestives 
et  inflammatoires  quejevous  ai  décrites.  Mais  je  vous  ai  dit 
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souvent  que  la  syphilis  n’obéissait  pas  dans  son  évolution 
aux  lois  absolues  qu’on  a voulu  lui  imposer.  J’ai  montré 
qu’il  existait  de  nombreuses  exceptions  pour  le  périoste  et 
les  os,  pour  le  système  nerveux,  pour  le  larynx,  etc.  Il 
en  est  de  mêaie  pour  le  système  musculaire.  Ici  l’ex- 
ception est  plus  rare,  du  moins  pour  la  myopathie  gom- 
meuse typique.  Cependant  j’ai  observé  trois  ou  quatre  cas 
de  gommes  musculaires  très-précoces.  Je  vais  vous  les  ex- 
poser avant  de  faire  l’histoire  didactique  de  ces  sortes  de 
myopathies  syphilitiques. 


SECTION  I 

MYOPATHIES  GOMMEUSES  PRÉCOCES. 

I 

Tumeur  syphilitique  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la 
cuisse  gauche , survenue  65  jours  après  l'apparition  d’un 
chancre  infectant.  Accidents  secondaires  légers. 

M.  G...  (Paul),  âgé  de  22  ans  pâtissier,  entré  dans  mon  ser- 
vice, à l’hôpital  du  Midi,  le  22  janvier  1870,  salle  8,  n°  36. 
Bonne  santé  habituelle,  tempérament  lymphatique.  Aucune 
maladie  vénérienne  ou  autre  dans  ses  antécédents. 

Vers  le  20  ou  le  25  octobre  1869,  apparition  d’un  chancre 
infectant  dans  la  rainure  balano-préputiale.  Il  dura  envi- 
ron 2 mois  et  fut  traité  par  des  pilules  de  protoiodure  d’hy- 
drargyre. 

Le  31  décembre  (65  jours  après  le  chancre),  le  malade 
entra  à l’hôpital  de  la  Pitié,  pour  se  faire  soigner  d’une 
douleur  siégeant  à la  partie  antérieure  de  la  cuisse  gauche, 
qui  l’empêchait  de  marcher.  Le  médecin  auquel  il  s’adressa 
vit  immédiatement  la  relation  qui  existait  entre  cet  acci- 
dent et  le  chancre,  et  il  diagnostiqua  une  tumeur  muscu- 
laire d’origine  syphilitique.  Un  mois  après  l’apparition 
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du  chancre,  le  malade  avait  en  des  maux  de  gorge,  mais 
pas  d’éruption  cutanée  (Sirop  de  Gibert).  Quand  il  sortit 
de  la  Pitié,  le  17  janvier,  la  tumeur  et  la  douleur  avaient 
considérablement  diminué,  ainsi  que  la  raideur  de  la  cuisse 
et  la  claudication. 

A son  entrée,  je  constatai  l’état  suivant  (87°  jour  du  chan- 
cre) : pas  d’éruption  sur  la  peau,  pas  de  ganglions  ingui- 
naux. Adénopathie  cervicale;  empfitement  et  œdème  dur, 
caractéristique  dans  la  rainure  préputiale.  Santé  générale 
assez  bonne. 

Sur  la  partie  antérieure  et  externe  de  la  cuisse  gauche, 
à peu  près  à la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs,  gonflement  épais  et  dur,  paraissant  siéger  dans 
le  muscle  droit  antérieur,  allongé  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  sans  adhérence  à la  peau  qui  est  saine 
à son  niveau,  se  déplaçant  avec  les  masses  musculaires 
de  la  région,  peu  sensible  à la  pression  (il  l’avait  été  beau- 
coup au  début).  Douleur  pendant  la  flexion  et  pendant  les 
autres  mouvements  du  membre  inférieur  gauche. 

Traitement  mixte  au  protoiodure  d’hydrargyre  etàl’io- 
dure  de  potassium. 

Le  8 mars,  la  tumeur  avait  disparu,  ainsi  que  les  dou- 
leurs, mais  il  restait  encore  un  peu  de  gêne  pendant  la 
marche;  néanmoins,  le  malade  put  sortir.  Il  avait  alors 
quelques  taches  de  roséole  sur  le  tronc  et  les  membres  infé- 
rieurs. La  tumeur  musculaire  n’avait  été  occasionnée  par 
aucune  violence  extérieure. 

Celte  tumeur,  survenue  65  jours  après  le  chancre  infec- 
tant, est  évidemment  de  nature  syphilitique.  Il  n’exis- 
tait dans  les  antécédents  du  malade  aucune  circonstance 
constitutionnelle  ou  accidentelle  capable  de  la  produire. 
Son  siège  au-dessous  de  la  peau  et  de  l’aponévrose,  la  pos- 
sibilité de  la  déplacer  en  même  temps  que  les  masses  mus- 
culaires sous-jacentes,  les  troubles  qu’elle  a produits  dans  la 
marche,  indiquent  suffisamment  qu’elle  occupait  un  des 
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muscles  «le  la  région  antérieure  et  externe  de  la  cuisse, 
peut-être  le  droit  antérieur. 

Remarquez  que  cette  tumeur  s’est  développée  quoique 
le  malade  eût  suivi  un  traitement  liydrargyrique  depuis  les 
premiers  jours  du.  chancre  infectant.  Elle  a duré  près  de 
trois  mois,  et  paraît  s’être  fondue  sans  compromettre  la 
structure  du  muscle  qu’elle  avait  envahi,  c’est-à-dire  sans 
avoir  produit  en  lui  soit  une  atrophie,  soit  une  métamor- 
phose fibreuse,  comme  cela  arrive  dans  les  infections 
plastiques  de  la  tumeur  gommeuse,  qui  surviennent  pen- 
dant la  phase  cachectique  de  la  syphilis. 

Dans  le  cas  suivant  la  tumeur  musculaire  a été  beau- 
coup moins  précoce,  quoique  la  syphilis,  dans  l’ensemble 
de  ses  manifestations,  présentât  une  gravité  plus  grande  que 
la  précédente  qui  a été  très-bénigne. 

II 

Chancres  infcclanls  guéris  au  bout  de  3 semaines. 

Le  37°  jou,r  de  la  maladie,  apparition  des  accidents  secon- 
daires : syphilide  papuleuse  plate,  puis  érythémateuse,  et,  si- 
multanément, laryngopathie,  angine  légère . Forme  in/lamina- 
ioire  des  éruptions  cutanées. 

Vers  le  160°  jour,  aggravation  de  la  laryngopathie  et  de 
l'angine,  névropathies  algiques  dans  différentes  parties  du 
corps;  altération  de  la  santé  générale. 

Apparition  d’une  tumeur  musculaire  dans  le  muscle  sus-sca- 
pulaire gauche.  Durée  de  ces  accidents,  4 mois  ; guérison. 

M.  S.  J...,  âgé  de  3G  ans,  cocher,  vigoureux,  d’uu  tempé- 
rament sanguin,  gras,  bien  portant  et  n’ayant  jamais  eu 
aucune  maladie  locale  ou  constitutionnelle  héréditaire  ou 
acquise,  entra,  le  30  janvier  1869,  à la  chambre  n°  1 de  l’hô- 
pital du  Midi,  pour  deux  chancres  infectants,  occupant  le 
sillon  balano-préputial.  Ils  s’étaient  déclarés  huit  jours  au- 
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paravant,  el  provenaient  d’une  l'emme  avec  laquelle  le  ma- 
lade avait  eu  plusieurs  fois  des  rapports,  de  telle  sorte  qu’il 
était  impossible  d’être  fixé  sur  la  durée  de  leur  incubation. 
Au  bout  de  trois  semaines  de  durée,  ils  étaient  à peu  près 
complètement  guéris,  et  cet  homme  sortit  le  14  février, 
n’ayant  encore  aucun  accident  constitutionnel.  Je  lui  pres- 
crivis un  traitement  au  protoiodure  d’hydrargyre  qu’il  suivit 
exactement;  néanmoins  le  1er  mars  (37°  jour  de  la  maladie) 
il  survint  de  l’enrouement,  du  mal  de  gorge  et  une  érup- 
tion syphilitique. 

Le  16  mars  1869  (53e  jour),  je  constatai  l’état  suivant: 
deux  noyaux  d’induration  chancreuse  : l’un  sur  le  filet, 
l’autre  dans  le  sillon  balano-préputial  ; adénopathie  ingui- 
nale double. 

Syphilide  papuleuse  lenticulaire  conlluente,  occupant  le 
tronc,  les  cuisses,  le  cou,  le  cuir  chevelu,  à forme  inllain- 
matoire,  avec  cercle  d’un  rouge  vif  autour  de  chaque  papule; 
laryngopatbie  légère  et  indolente;  rougeur  érythémateuse 
de  la  gorge,  sans  plaques  muqueuses.  Aucun  phénomène 
nerveux  ; appétit  ; santé  générale  très-bonne.  (Le  malade 
avait  pris  jusqu’alors  près  de  2 grammes  de  protoiodure; 
je  prescrivis  du  sirop  de  biiodure  ioduré.) 

Le  12  avril  (80e  jour  de  la  maladie).  Papules  affaissées,  ro- 
séole érythémateuse  confluente  ; persistance  des  indurations 
qui  étaient  même  devenues  un  peu  rouges  ; petites  plaques 
muqueuses  sur  les  lèvres  ; angine  érythémateuse  sans  pa- 
pules plates. 

Le  5 juillet  (160e  jour  de  la  maladie).  Depuis  deux  mois 
environ  les  boutons  et  les  taches  avaient  disparu  peu  à peu, 
mais  la  laryngopathie  avait  augmenté  considérablement, 
et  il  était  survenu  de  nombreuses  plaques  muqueuses  dans 
le  gosier. 

Mais  le  malade  souffrait,  surtout  depuis  5 ou  6 jours, 
d’une  douleur  dans  la  fosse  sus-scapulaire  gauche,  qui  s’é- 
tait produite  spontanément,  qu’exaspéraient  les  mouvements 
et  la  pression. 
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On  voyait  et  on  sentait,  par  la  palpation,  à la  partie 
externe  du  muscle  sus-scapulaire  gauche,  une  tumeur 
diffuse,  un  peu  dure,  située  au-dessous  de  la  peau  qui  n’é- 
tait pas  altérée  et  glissait  facilement  sur  elle.  Les  contours  de 
cette  tumeur  semblaient  se  perdre  dans  la  masse  charnue 
du  muscle,  mais  elles  proéminàient  de  2 centimètres  envi- 
ron au-dessus  des  parties  adjacentes. 

Outre  les  douleurs  dont  elle  était  le  siège,  il  existait  : 
1°  des  douleurs  sur  les  parties  latérales  du  cou  à gauche; 
2°  de  vives  douleurs  en  ceinture  au  niveau  des  hypochondres 
(cependant  l’appétit  était  bon,  la  digestion  facile  et  il  n’exis- 
tait aucun  indice  d’une  affection  du  foie  ou  de  la  rate)  ; 
3°  des  douleurs  occipito-pariéto-frontales  continues,  poussant 
des  irradiations  dans  le  cou  et  jusqu’à  l’épaule  malade.  Toutes 
ces  douleurs  se  manifestaient  le  jour  aussi  bien  que  la  nuit. 

Plaques  muqueuses  sur  les  lèvres  et  les  amygdales,  fatigue 
générale.  Véritable  état  maladif  depuis  l’invasion  de  ces 
derniers  accidents. 

Je  fis  entrer  de  nouveau  ce  malade  dans  mon  service, 
vers  les  derniers  jours  de  juillet.  Sa  voix  était  toujours 
enrouée,  mais  beaucoup  moins.  La  laryngopathic  était 
manifestement  en  voie  de  décroissance. 

La  douleur  du  muscle  sus-scapulaire  avait  à peu 
près  complètement  disparu.  Il  existait  encore  quelques 
algies  sur  différents  points  du  corps.  Le  repos,  les  bains 
sulfureux,  un  traitement  mixte,  c’est-à-dire  hydrargy- 
rique  et  ioduré,  triomphèrent  de  cette  poussée  syphilitique, 
qui  n’avait  pas  duré  moins  de  4 mois  et  avait  compromis 
la  santé  générale. 

Quand  le  malade  sortit,  le  41  août  (196°  jour  de  sa 
maladie),  il  n'avait  plus  aucune  manifestation  syphili- 
tique. 

Ici  encore  le  traitement  hydrargyrique  et  ioduré,  quoi- 
que suivi  avec  soin  dès  le  début  de  la  maladie,  n’avait 


pas  empêché  la  formation  de  cette  tumeur  sus-scapulaire, 
née  manifestement  sous  l’influence  de  la  syphilis  et  qui 
occupait  soit  l’aponévrose,  soit  le  nmsclc  sus-scapulaire. 
Cette  tumeur,  dont  les  contours  se  confondaient  avec  les 
parties  au  milieu  desquelles  elle  s’était  développée,  prove- 
nait sans  doute  d’une  de  ces  suffusions  plastiques,  si  com- 
munes dans  les  premières  périodes  de  la  syphilis. 


III 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  présente  souvent  de 
grandes  difficultés,  si  bien  qu’on  est  obligé  de  suspendre 
son  jugement  et  qu’on  reste  dans  l’incertitude,  même 
après  quelles  ont  accompli  leur  évolution  complète.  Le 
malade  que  je  vous  ai  montré  il  y a quelques  jours  en  est 
un  exemple.  Voici  son  histoire  : 

Nodosité  gommeuse  du  biceps  gauche,  survenue  au  cin- 
quième mois  de  la  sgphilis.  — Cinq  mois  de  durée.  — Guéri- 
son. 

Georges  C...,  âgé  de  22  ans,  tonnelier,  entré  dans  mon 
service,  à l’hôpital  du  Midi,  à deux  reprises,  le  15  août  et 
le  10  décembre  1875,  salle  7,  avait  contracté  un  chancre 
infectant  du  fourreau  en  juillet  de  la  même  année. 

Dans  les  mois  de  septembre  et  octobre  suivants,  il  eut 
des  plaques  muqueuses  et  une  éruption  de  roséole  érythé- 
mateuse. 

Au  commencement  de  novembre  (cinquième  mois  de  la 
syphilis),  il  lui  survint,  sans  cause  occasionnelle,  une  dou- 
leur dans  le  poignet  gauche,  semblable  à celle  que  pro- 
duit une  foulure  ; il  éprouva  aussi  un  peu  de  gêne  dans  les 
mouvements  des  doigts.  Quinze  jours  après,  quoiqu’il  n’eût 
aucune  souffrance  ni  dans  l’avant-bras  ni  dans  le  bras, 
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il  s’aperçut  qu’il  s’était  formé  une  grosseur  sur  l'avant- 
bras  gauche,  vers  la  partie  moyenne  de  la  région  an'.é- 
rieurc,  au  niveau  du  ventre  du  biceps. 

Cette  tumeur  resla  stationnaire  pendant  longtemps, 
quoique  le  malade  fût  soumis  à un  traitement  spécifique 
mixte.  En  janvier  1876,  elle  présentait  les  caractères  sui- 
vants : sa  forme  était  ovoïde,  son  grand  axe  mesurait  3 cen- 
timètres et  était  perpendiculaire  à la  direction  du  muscle. 
Elle  était  indolente  à la  pression.  La  peau  ne  lui  adhérait 
point  et  glissait  à sa  surface.  On  pouvait  lui  imprimer  des 
mouvements  de  latéralité  quand  le  muscle  était  dans  le  re- 
lâchement. En  la  palpant  alors  avec  soin,  il  me  sembla 
qu’elle  était  située  au-dessous  de  l’aponévrose.  Sa  saillie 
au-dessus  des  parties  voisines  était  de  1 centimètre  en- 
viron; dure,  d’une  consistance  homogène,  sans  fluctua- 
tion, elle  se  détachait  avec  assez  de  netteté  des  tissus  ad- 
jacents. Lorsqu’on  faisait  contracter  le  muscle,  elle  dimi- 
nuait de  saillie  et  semblait  se  perdre  cl  s’enfoncer  dans  la 
masse  du  biceps,  tout  en  restant  accessible  au  toucher. 
Alors  sa  mobilité  disparaissait. 

Elle  ne  causait  aucun  trouble  fonctionnel.  En  février 
pourtant,  l’extension  complète  devint  impossible  pendant 
quelques  jours;  mais  ces  symptômes  de  l’affection  bicipi- 
tale furent  très-modérés  et  de  peu  de  durée. 

Elle  n’entra  en  résolution  que  dans  le  mois  de  mars,  et 
disparut  sans  laisser  aucune  trace. 

Cet  homme,  qui  était  grand,  coloré,  blond,  d’une  struc- 
ture athlétique,  avait  vu  scs  forces  diminuer  considérable- 
ment depuis  le  début  de  sa  vérole.  Il  eut  des  accidents 
consécutifs  peu  graves  qui  se  reproduisirent  fréquemment. 
Je  l’ai  perdu  de  vue  depuis  la  guérison  de  cette  tumeur. 

Évidemment,  messieurs,  unc'pareillc  nodosité  (c’cst  bien 
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là  la  dénomination  qui  lui  convient)  s’était  produite  sous 
l’influence  de  la  syphilis.  Quoiqu’elle  fût  beaucoup  plus 
volumineuse  qu’un  ganglion  hypertrophié,  et  qu’elle  oc- 
cupât une  région  où  il  n’en  existe  pas  habituellement,  je 
pensai  d’abord  à la  possibilité  de  cette  anomalie.  Mais  j’a- 
bandonnai cette  idée  après  avoir  procédé  à l’exploration 
minutieuse  et  répétée  dont  je  vous  ai  donné  les  résultats. 

La  nodosité  ne  paraissait  pas,  en  effet,  située  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  au-dessous  de  l’aponé- 
vrose. Aucun  cordon  lymphatique  hypertrophié  n’aboutis- 
sait à elle.  Elle  semblait  plonger  par  sa  face  profonde  dans 
l’épaisseur  du  biceps.  Mobile  dans  le  relâchement  du  mus- 
cle, elle  était  immobilisée  par  sa  contraction.  Il  y avait  là 
un  ensemble  de  caractères  qui  me  portèrent  à penser  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  gommeuse  précoce  du  muscle 
biceps.  Je  n’oserais  pourtant  pas  l’affirmer  : je  livre  ce  fait 
obscur  à votre  appréciation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  vous  voyez  que  ccs  nodosités  gom- 
meuses précoces  ne  présentent  pas  une  grande  gravité. 
Comme  presque  toutes  les  productions  néoplasiques  de 
cette  nature,  qui  surviennent  pendantla  première  phase  de 
la  syphilis, 'elles  sont  résolutives  et  disparaissent  sans  lais- 
ser de  traces. 


SECTION  II 

MYOPATHIES  GOMMEUSES  TARDIVES 

Malheureusement  il  n’en  est  pas  ainsi  de  toutes  les  gom- 
mes musculaires.  Il  y en  a beaucoup,  en  effet,  qui  ne  sont 
plus  de  simples  nodosités,  mais  des  tumeurs  très-volumi- 
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aeuscs  qui  envahissent  et  compriment  la  plus  grande  partie 
du  muscle.  Au  lieu  de  se  résoudre,  elles  se  liquéfient, 
forment  de  vastes  collections  qui , après  s’être  ou- 
vertes, se  convertissent  en  des  ulcérations  larges  et  profon- 
des, très-difficiles  et  très-longues  à guérir. 

Les  grosses  tumeurs  gommeuses  des  muscles  restent  rare- 
ment limitées  à l’organe  qu’elles  ont  envahi;  elles  poussent 
çà  et  là  des  irradiations  qui  altèrent  leur  forme  primitive; 
elles  développent  autour  d’elles  de-  l’œdème  par  com- 
pression, de  l’ischémie  veineuse  ou.  artérielle,  des  douleurs 
nerveuses,  desphénomènes  inflammatoires  consécutifs,  etc. 
En  un  mot,  leur  processus  peut  se  compliquer  d’un  grand 
nombre  d’accidents  qui  les  déforment  et  modifient  leur 
physionomie  au  point  de  les  rendre  méconnaissables  et  de 
les  faire  prendre  pour  de  tout  autres  tumeurs  que  des  tu- 
meurs syphilitiques. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Topographie  des  myômes  syphilitiques.  — Leur  siège. 
Exemples  cliniques. 

De  la  symétrie  et  de  l’asymétrie  des  productions  tertiaires 
en  général,  et  en  particulier  des  myômes  syphilitiques. 

Dimension  des  myômes  syphilitiques  ; leur  tendance  à 
envahir  les  extrémités  des  muscles. 

Processus  anatomo-pathologique  à trois  degrés  : ramollis- 
ment  et  ulcération  des  myômes  syphilitiques;  leurs  trans- 
formations scléreuse,  cartilagineuse  et  osseuse. 

Analyse  microscopique  des  myômes  syphilitiques.  — 
Stade  cellulaire  : petites  cellules;  leur  régression.  — Stadede 
granulations,  ramollissement.  — Leur  analogie  avec  le  sar- 
come et  les  libroïdes. 
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Étudions  d’abord  leur  anatomie  pathologique.  Leur 
distribution  topographique  est  un  peu  capricieuse  et 
n’est  soumise  à aucune  règle  précise.  « Le  lieu  dans  lequel 
se  manifestent  les  tumeurs  musculaires  syphilitiques,  dit 
M.  le  professeur  Bouisson,  quia  publié  sur  elles  un  excel- 
lent mémoire  (1),  est  très-variable,  et,  selon  toute  probabi- 
lité, aucun  muscle  n’est  à l’abri  de  ce  genre  d’affection;  pas 
plus  qu’aucun  os  n’est  à l’abri  d’exosloses.  Jusqu’à  cc 
jour,  j’ai  observé  des  tumeurs  syphilitiques  dans  le  grand 
fessier,  le  trapèze,  les  sterno-mastoïdiens,  le  vaste  interne 
et  quelques  autres  muscles  du  membre  inférieur.  J’ai  vu 
également  une  tumeur  de  même  nature  dans  l’épaisseur  du 
muscle  grand  pectoral  chez  un  homme  qui  avait  en  même 
temps  une  périchondrite  syphilitique  des  cartilages  cos- 
taux... » Vidal  a cité  une  observation  de  tumeur  syphili- 
tique du  droit  antérieur'  de  la  cuisse;  Melchior  Robert,  du 
biceps  brachial;  Zambacco,  une  semblable  qui  englobait  le 
nerf  cubital  et  avait  déterminé  une  rétraction  et  un  en- 
gourdissement du  membre,  en  même  temps  qu'une  para- 
lysie incomplète  des  deux  derniers  doigts. 

Il  est  bien  entendu,  messieurs,  que  je  parle  seulement 
des  myopathies  qui  affectent  les  muscles  de  la  vie  de  re- 
lation. Je  me  réserve  de  vous  faire  plus  tard  l’histoire  des 
myopathies  internes  ou  viscérales. 

D’après  Virchow,  les  gommes  musculaires  se  dévelop- 
pent avec  une  fréquence  beaucoup  plus  grande  dans  les 
muscles  longs  que  dans  les  autres,  et  elles  envahissent  sur- 
tout les  extrémités  par  lesquels  ils  s’insèrent  aux  os.  Il 
pense  que  ces  deux  particularités  peuvent  éclairer  le 
diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

(1)  Bocissoh,  Mémoire  sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  muscles 
et  de  leurs  cmnexes,  p.  15. 
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A propos  du  siège  qu’elles  occupent,  je  puis  vous  donner 
maintenant  quelques  exemples  cliniques  de  ces  produc- 
tions morbides. 

1.  — Un  boulanger,  âgé  de  26  ans,  contracta,  en  1841, 
un  chancre  infectant  suivi  d’accidents  constitutionnels  de 
moyenne  intensité  qui  se  reproduisirent,  à diverses  repri- 
ses, jusqu’en  1846,  bien  que  toujours  traités  par  des  pré- 
parations hydrargyriques.  En  1847  (sixième  année  de  la 
syphilis),  ce  malade  éprouva  dans  le  bras  droit  des  douleurs 
qui  augmentaient  la  nuit,  et  il  s’aperçut,  15  jours  après, 
d’une  raideur  inaccoutumée  dans  ce  membre.  Depuis  lors, 
l’avant-bras  s’est  fléchi  graduellement  sur  le  bras,  sans 
qu’aucune  force  ait  pu  l’en  empêcher.  Contracture  très- 
prononcée  du  biceps.  On  sentait  au  point  de  jonction  des 
parties  charnues  et  tendineuses,  tout  près  de  l’attache  infé- 
rieure du  muscle  sur  le  tendon,  une  corde,  un  épaississement 
fusiforme  très-volumineux  empiétant  à la  fois  sur  le  muscle 
et  sur  le  tendon.  L’angle  formé  par  le  plidu  coude,  l’avant- 
bras  étendu  autant  que  possible,  était  de  140°.  Ou  adminis- 
tra de  l’iodure  de  potassium,  et  on  lit  envelopper  le  bras 
et  l’avant-bras  de  bandelettes  d’emplâtre  de  Vigo  cum  mer- 
curio.  Au  bout  d’un  mois,  le  malade  était  à peu  près  com- 
plètement guéri. 

Celte  observation  que  je  viens  de  résumer  est  rapportée 
tout  au  long  dans  le  livre  de  Melchior  Robert  (1)  sur  les 
maladies  vénériennes . C’est  lui  qui  l’a  recueillie.  Elle  est 
d’un  grand  intérêt  pour  nous,  parce  qu’elle  présente  tout  à 
la  ‘ois  le  caractère  des  myopathies  fonctionnelles,  par  la 

(1)  Melchior  Robert,  Traité  des  mal.  venir.,  p.  618. 
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contracture  du  biceps,  et  celui  des  myopathies  gommeuses 
parla  présence  delà  tumeur  fusiforme  qui  occupait  simul- 
tanément l’extrémité  inférieure  du  biceps  et  son  tendon. 
Ne  vous  ai-je  pas  dit  souvent  que  le  point  d’insertion 
des  fibres  musculaires  sur  leurs  tentions  était  un  des  en- 
droits sur  lesquels  s’établissait  avec  prédilection  le  travail 
syphilitique? 

2.  — Deux  ans  après  un  chancre  syphilitique,  suivi  d’ac- 
cidents peu  graves,  un  commis  marchand,  âgé  de  26  ans, 
tomba  dans  la  consomption  : douleurs  dans  l’extrémité 
inférieure  droite,  marche  difficile,  grande  faiblesse  corpo- 
relle et  intellectuelle,  affaiblissement  de  la  mémoire  et  de 
l’intelligence,  rétention  d’urine  avec  catarrhe,  fièvre.  Cinq 
ou  six  mois  après  le  début  de  ces  accidents,  mort. 

« A l’autopsie,  pachyméningite  hémorrhagique  sur 
le  rocher  gauche,  dans  la  fosse  crânienne  moyenne 
légère  rougeur  hémorrhagique  de  la  pie-mère.  Foyers 
de  ramollissement  dans  le  noyau  lenticulaire  et  la  couche 
optique  gauche,  avec  tumeurs  gommeuses,  petites,  irrégu- 
lières, d’un  blanc  verdâtre. 

À l’insertion  du  muscle  trapèze  gauche  à la  clavicule,  se 
trouve  une  tumeur  de  1 pouce  3/4  d’épaisseur,  très-dense, 
colorée  par  places  en  gris  rougeâtre,  en  blanc  pur  ou  en 
blanc  verdâtre;  à l’intérieur  on  distingue  encore  bien  les 
libres.  L’examen  microscopique  montre  des  granulations 
fines  très-compactes,  avec  métamorphose  graisseuse  et 
épaississement  caséeux  dans  les  endroits  jaune  blanchâtre. 
Les  ganglions  inguinaux  sont  indurés;  le  muscle  droit  de 
l’abdomen  présente,  dans  certaines  parties,  des  épanche- 
ments hémorrhagiques  et  de  la  suppuration.  Lien  de  par- 
ticulier dans  la  moelle  épinière  (1).  » 

il!  Résumé  d’une  observation  rapportée  par  Virchow,  Pathologie 
des  tumeurs,  t.  II,  p.  432. 

ANS.  DERM.  ET  SYPII. , T.  VIII. 


La  tumeur  gommeuse  du  trapèze  siégeait  ici  près  de  la 
clavicule.  Le  point  d’insertion  des  muscles  sur  les  os  est 
encore  un  lieu  de  préférence  pour  ces  productions  mor- 
bides. Celle-ci  a coïncidé  avec  une  encéphalopathie  syphi- 
litique interstitielle,  gommeuse  et  paehyméningitique  des 
plus  graves,  qui  a entraîné  la  mort  deux  ans  après  l’ac- 
cident primitif. 


II 

Quelques  syphiliographes  anglais,  et,  en  particulier, 
M.  Hutchinson,  ont  attribué  dans  ces  derniers  temps  une  si- 
gnification d’une  haute  portée  à la  symétrie  ou  à V asymétrie 
des  manifestations  syphilitiques.  D’après  eux,  toutes  celles 
qui  appartiennent  à la  période  secondaire  ou  virulente  de 
la  maladie  sont  symétriques,  tandis  que  l’absence  de  symé- 
trie constitue  un  des  caractères  les  plus  remarquables  et 
les  plus  constants  des  accidents  tertiaires.  Je  ne  dirai  pas 
que  cette  opinion  est  toute  de  fantaisie,  mais  elle  est  en- 
tachée d’une  telle  exagération  qu’elle  ne  peut  fournir  au- 
cun caractère  distinctif  fondamental  entre  les  lésions  des 
deux  ordres,  et  encore  moins  servir  de  base  à une  théorie 
pathogénique.  Certes,  s’il  y a un  accident  terLiaire  et  cons- 
titutionnel, c’est  la  tumeur  gommeuse.  Eli  bien,  qui  n’a  vu 
des  tumeurs  gommeuses  se  développer  avec  une  sorte  de 
symétrie  sur  les  deux  côtés  du  corps  ? Pour  ma  part,  j’en  ai 
observé,  et  j’en  citerai  des  exemples  en  temps  et  lieu. 
C’étaient  des  gommes  du  tissu  cellulaire,  du  périoste,  des 
ganglions,  etc.  Celles  des  muscles  ne  font  pas  exception. 
Le  fait  suivant  en  est  un  exemple  : 

3.  — Un  homme  âgé  de  5o  ans,  dont  la  santé  avait  été 
détériorée  par  des  privations  et  par  un  catarrhe  grave  de  la 
vessie,  contracta  un  chancre  infectant  qui  fut  suivi  d’une 
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éruption  syphilitique  sur  le  cuir  chevelu,  (l’une  ulcération 
considérable  au  voile  du  palais  et  de  douleurs  ostéocopes. 
Ces  accidents  se  succédaient  depuis  plusieurs  années,  et 
persistaient  encore  lorsque  le  malade  entra  dans  le  service 
de  M.  Bouisson,  à l’hôpital  général  de  Montpellier.  On  lui 
lit  subir  un  traitement  mercuriel,  mais  la  pharyngopathie 
s’aggrava,  et,  quelques  mois  après,  une  partie  du  voile  fut 
détruite,  la  luette  tomba  et  il  survint  une  laryngopathie 
ulcéreuse,  etc. 

C’est  vers  celte  époque  que  le  malade  s’aperçut  pour  la 
première  fois  d’une  tumeur  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 
Les  douleurs  ostéocopes  étaient  revenues. 

« La  partie  la  plus  volumineuse  de  cette  tumeur  corres- 
pondait à la  poignée  du  sternum,  au  niveau  de  l’insertion 
des  muscles  sterno-masloïdiens  ; elle  avaitdans  ce  point  le 
volume  d’une  orange,  et  paraissait  un  peu  bilobée,  chaque 
lobe  correspondant  lui-même  à l’extrémité  inférieure  des 
muscles  désignés.  L’extrémité  supérieure  de  chaque  lobe 
se  prolongeait  dans  la  direction  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  à peu  près  jusqu’à  la  hauteur  de  l’os  hyoïde. 
Le  muscle  était  triplé  de  volume  de  chaque  côté  et  faisait, 
par  conséquent,  un  relief  considérable.  L’ensemble  de  la 
tumeur  présentait  une  sorte  de  corde  demi-elliptique,  ren- 
flée au  point  de  jonction  qui  correspondait  au  sternum. 
Cette  tumeur  était  d’une  dureté  remarquable,  surtout  au 
niveau  de  son  prolongement  le  long  du  cou;  elle  n’offrait 
au  reste  aucune  trace  de  fluctuation  ni  de  disposition  lobu- 
lée  de  densité  inégale.  Aucun  battement  ne  s’y  faisait  sen- 
tir et  la  peau  qui  la  recouvrait  ne  présentait  ni  adhérence 
ni  coloration  anormale.  La  portion  libre  des  sterno-mas- 
toïdiens  était  seule  contractile,  mais  une  raideur  complète 
empêchait  la  contraction  de  là  moitié  inférieure  de  ces 
muscles,  et  cette  disposition  gênait  les  mouvements  du 
cou,  particulièrement  ceux  de  flexion.  Au  reste  il  y avait 
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peu  de  sensibilité  à la  pression,  et  la  douleur  spontanée 
qui  s’y  manifestait  n’était  ni  pulsative,  comme  dans  les  dou- 
leurs inflammatoires,  ni  lancinante  comme  dans  le  cancer. 
C’était  une  douleur  sourde  et  continue  comine  celle  que  la 
syphilis  détermine  dans  la  périostose  et  s’exaspérant  dans 
la  nuit  et  les  temps  humides.  » L’iodure  de  potassium  ne  fut 
donné  qu’à  la  dose  moyenne  de  60  à 75  centigrammes  par 
jour.  Néanmoins,  dès  le  vingtième  jour,  la  tumeur  avait  di- 
minué de  moitié.  Un  mois  après,  disparition  complète  de  la 
portion  sternale;  plus  tard, guérison  complète  (1). 

(1)  Résumé  d’une  observation  de  M.  le  professeur  Bouisson,  Mé- 
moire sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  muscles  et  de  leurs  annexes, 
p.  4-6. 

Le  D1'  Siry  a publié  une  observation  de  tumeurs  syphilitiques  des 
muscles  ster no -mastoïdiens,  qui  présente  une  grande  analogie  avec 
celle  de  M.  le  professeur  Bouisson. 

La  malade,  âgée  de  32  ans,  avait  probablement  contracté  la  syphilis 
à l'age  de  17  ans,  dans  les  premiers  mois  de  son  mariage,  puisqu’elle 
eut  à cette  époque  des  éruptions  sans  prurit  sur  les  seins  et  à la 
partie  interne  des  grandes  lèvres,  et  cpa’elle  accoucha  d’un  premier 
enfant  mort-né  à huit  mois,  puis  d’un  second  qui  ne  vécut  que  six 
semaines  et  d’un  troisième  qui,  après  avoir  commencé  à dépérir 
vers  son  70e  jour,  mourut  à l’àge  de  16  mois.  Plus  tard,  elle  eut 
trois  enfants  dont  la  santé  fut  toujours  bonne. 

Celte  dame  se  porta  bien  jusqu’à  l’àge  de  31  ans  environ,  c’est-à- 
dire  jusqu’à  la  13e  ou  14°  année  de  sa  syphilis,  en  admettant  quelle 
l’eut  contractée  à l’époque  précédemment  indiquée.  C’est  alors 
qu’après  avoir  eu  des  rougeurs  violacées  dans  la  région  sous-clavi- 
culaire gauche  pendant  7 mois,  le  tiers  supérieur  de  la  région  sternale 
se  tuméfia  peu  à peu,  puis  les  deux  sterno-mastoïdiens  se  prirent 
et  furent  transformés,  dans  presque  toute  leur  totalité,  en  deux  cor- 
dons durs  qui  reproduisaient  la  forme  et  le  volume  du  muscle. 
Un  an  après  le  début  des  accidents,  une  petite  ulcération  se  montra 
sur  le  sterno  -mastoïdien  droit. 

« Le  haut  de  la  région  sternale  est,  dans  une  étendue  de  6 à 
7 centimètres,  bombé,  d’une  résistance  un  peu  élastique  à la  pres- 
sion et  sans  changement  de  couleur  du  tégument.  Sur  la  partie  in- 


Ne  trouvez-vous  pas  que  celte  observation  est  un  type 
remarquable  de  tumeurs  gommeuses  et  qu’elle  résume 
presque  tous  les  caractères  des  myopathies  analogues?  La 
filiation  des  accidents  constitutionnels  est  facile  suivre. 
La  nature  de  la  production  morbide,  malgré  les  difficultés 
de  diagnostic  que  présente  la  région  du  cou,  était  évidente 
dès  les  premiers  jours;  mais,  eût-elle  été  incertaine,  que 
l’action  merveilleuse  de  l’iodure  de  potassium  aurait  suffi 
pour  lever  tous  les  doutes.  Vous  voyez  que  cette  tumeur 
était  symétrique  et  développée  d’un  côté  autant  que  de 
l’autre.  Dans  une  belle  leçon  sur  les  tumeurs  syphilitiques 
musculaires,  Nélaton  faisait  remarquer,  en  1861,  qu’une 
chose  à noter  dans  leur  histoire  c’est  qu’il  était  assez  com- 
mun de  les  voir  affecter,  dans  leur  développement,  comme 
certaines  maladies  constitutionnelles,  une  symétrie  frap- 
pante. Nous  sommes  donc  loin  de  l’opinion  de  M.  Hul- 
chinson  sur  l 'asymétrie  des  accidents  tertiaires.  Souvent 

férieurc  du  sterno-masloïdien  gauche,  la  peau  est  violacée,  un  peu 
amincie  et  adhérente  aux  organes  sous-jacents,  dans  trois  points,  de 
la  superficie  d’un  gros  pois.  L'ulcération  du  slerno-mastoïdien  droit, 
située  à 1 centimètre  au-dessus  de  son  attache  inférieure,  est  pro* 
fonde  de  5 millimètres  au  moins  et  douloureuse  au  toucher;  elle 
revêt  une  forme  ovalaire  dont  le  plus  grand  diamètre,  parallèle  à la 
direction  du  muscle,  mesure  3 centimètres.  Les  bords  de  cet  ulcère 
sont  décolorés  dans  une  étendue  d'un  centimètre,  très-transparents, 
et  son  fond,  d’une  consistance  ferme  et  d'une  coloration  blanchâtre, 
sécrète  un  liquide  séro-purulenl.  » 

La  malade,  traitée  par  l’iodure  de  potassium,  futguérieau  bout  de 
trois  mois. 

Kvidemment  cette  lésion  était  syphilitique.  La  maladie  constitu- 
tionnelle ignorée  ou  méconnue  jusqu’alors  avait  évolué  librement. 
Après  des  débuts  obscurs  qui  remontaient  à 14  ans,  elle  produisait 
une  affection  syphilitique  de  la  partie  supérieure  du  sternum  et  des 
muscles  mastoïdiens,  et  celte  affection  était  à peu  près  exactement  sy- 
métrique dans  les  deux  muscles,  (Progrès  medical , année  1873. 
p.  242.) 
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les  exostoses  sont  symétriques.  Beaucoup  (le  tumeurs  non 
syphilitiques  se  développent  aussi  d’une  façon  symétrique. 

. J’ai  recueilli,  à l’hospice  des  Ménages,  un  cas  très-  curieux 
de  lipomes  qui,  quoique  en  nombre  très-considérable,  - 
présentaient  tous  une  identité  presque  complète  de  chaque 
côté  du  corps,  au  point  de  vue  du  siège,  du  volume,  etc. 


■ 

Les  myômes  syphilitiques  présentent  des  dimensions 
très-variables.  Ils  deviennent  quelquefois  énormes,  ainsi 
que  le  prouve  le  fait  suivant  : 

4.  — Chez  une  journalière,  âgée  de  53  ans,  qui  pré- 
sentait une  paralysie  presque  complète  des  extrémités  in- 
férieures, on  constata,  dans  le  service  du  professeur  Fre- 
richs,  l’existence  d’une  tumeur  ovale,  allongée,  très-com- 
pacte, assez  douloureuse,  placée  à côté  de  la  colonne 
vertébrale.  Elle  s’étendait  de  la  première  vertèbre  dorsale 
jusqu’à  la  huitième  et  écartait  l’omoplate  de  la  paroi  tho- 
racique. 

Après  s’être  accrue  au  début,  cette  tumeur  s’atrophia  au 
point  qu'on  ne  pouvaitplus  la  sentir.  La  malade  prenait  de 
l’iodure  de  potassium.  Elle  n’en  eutpasmoins  des  eschares, 
de  la  cystite,  des  vomissements,  des  troubles  de  la  respira- 
tion et  de  la  parole,  et  elle  mourut  par  suite  de  l’aggrava- 
tion progressive  des  accidents  cérébro-spinaux. 

« L’autopsie  démontra,  outre  une  cicatrice  à l’entrée  du 
vagin,  une  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  épinière,  au  point  que,  des  deux  côtés  du  long  sillon 
postérieur,  il  ne  restait  qu’une  traînée  blanche  et  étroite. 
Les  restes  de  la  tumeur  dans  le  long  dorsal  étaient  très- 
considérables  et  se  prolongeaient  assez  dans  toute  l’éten- 
due qui  avait  été  remarquée  originairement.  Dans  de  gran- 
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des  portions,  les  fibres  musculaires  avaient  complètement 
disparu;  dans  d’autres,  on  pouvait  encore  les  reconnaître, 
tandis  que  le  muscle  avait  été  remplacépar  une  masse  en  par- 
tie d’un  gris  blanchâtre,  en  partie  jaune,  disposée  en  fais- 
ceaux continus.  Les  limites  de  cette  nouvelle  masse  n’étaient 
nulle  part  bien  nettes.  Au  microscope,  celte  masse  était 
composée  d’un  tissu  granuleux  très-épais,  à petites  cellules, 
qui,  en  beaucoup  d’endroits,  était  en  pleine  métamorphose 
graisseuse  et  passait  rapidement  à l’état  de  masse  caséeuse 
granuleuse,  et  qui,  formée  en  partie  de  tissu  connectif  in- 
terstitiel, en  partie  de  tissu  connectif  calleux  de  nouvelle 
formation,  était  disposée  en  séries  qui  répondaient  à la  di- 
rection des  faisceaux  fibreux  (1).  » 

Comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Virchow,  cette 
observation  laisse  beaucoup  à désirer  au  point  de  vue  des 
antécédents.  Mais  la  composition  anatomique.de  la  tumeur, 
et  sa  diminution  partielle  si  rapide  dans  les  derniers  temps 
de  la  vie,  démontrent  suffisamment  son  origine  syphili- 
tique. 

Avant  d’aborder  la  structure  des  myômes  syphilitiques, 
signalons  encore  quelques  particularités  de  leur  histoire. 
D’après  Virchow,  les  muscles  des  extrémités  inférieures, 
de  la  nuque  et  du  cou  y sont  surtout  exposés  ; mal- 
gré son  volume  considérable,  la  tumeur  a plutôt  le  carac- 
tère d’un  gonflement  qui  se  rattache  à la  forme  du  mus- 
cle que  celui  d’une  production  indépendante. 

Les  myômes,  à cause  de  leur  tendance  à envahir  les 
extrémités  des  muscles,  se  compliquent  souvent  de  tumeurs 
gommeuses  des  tendons  et  de  périostoses.  Ils  peuvent  aussi 
envahir  les  parties  voisines,  surtout  pendant  leur  période 

(1)  Résumé  d une  observation  de  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs. 
tome  II,  p.  431. 
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de  ramollissement,  et  entraîner  des  pertes  de  substance 
considérables. 

Il  est  bien  établi  aujourd’hui  que  les  rnyômes  syphili- 
tiques n’ont  pas  leur  point  de  départ  primitif  dans  la  fibre 
musculaire,  mais  bien  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel 
des  muscles.  C’est  au  sein  de  ce  tissu  que  leurs  éléments 
prennent  naissance  et  prolifèrent.  La  partie  active  de  l’or- 
gane n’est  atteinte  que  consécutivement. 


On  s’accorde  à reconnaître,  avec  M.  Bouisson,  trois  de- 
grés, dans  leur  processus  anatomo-pathologique. 

Premier  degré.  — Gonflement  local  et  circonscrit  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  du  muscle,  ayant  une 
consistance  plus  grande  que  celle  de  l’œdème.  Sur  la  sec-  ■ 
tion  de  la  partie  malade,  faisceaux  musculaires  décolorés, 
au  milieu  d’un  épanchement  plastique  de  couleur  grisâtre.  ! 

Deuxième  degré.  — Ramollissement  de  la  matière  épan- 
chée, et  sa  transformation  en  un  liquide  visqueux,  filant, 
semblable  «à  une  solution  de  gomme.  Quand  une  inflamma- 
tion intercurrente  se  manifeste  au  sein  de  la  tumeur,  ou 
plutôt  à sa  périphérie,  le  processus  peut  prendre  les  a 1 1 u-  : 
res  d’un  phlegmon  ; du  pus  se  forme  au  centre  du  muscle, 
les  fibres  ramollies  se  détruisent,  et  il  se  fait  des  délabre- 
ments plus  ou  moins  considérables.  « Je  soupçonne,  dit  > 
M.'  Bouisson,  que  plusieurs  abcès  intra-pelviens,  des  psoïlis 
ou  des  inflammations  destructives  du  muscle  iliaque 
interne,  ne  sont  que  des  phlegmasies  syphilitiques  des 
muscles  de  la  région  lombo-pelvienne.  J’ai  plusieurs  fois 
observé  des  complications  de  ce  genre  chez  des  sujets  at- 
teints de  syphilis,  et,  récemment,  j’ai  appelé  l’attention  des 
élèves  qui  suivent  ma  clinique  sur  un  fait  de  cette  nature. 

Il  s’agissait  d’un  soldat  qui  portait  â l’aine  un  bubon  cons- 


titutionnel,  consécutif  à un  chancre  induré.  Pendant  son 
séjour  à l’hôpital,  ce  malade  fut  pris  d’inflammation  chro- 
nique des  muscles  psoas  et  iliaque  du  côté  gauche.  Une 
tumeur  considérable,  formée  dans  le  bassin,  vint  faire  saillie 
au  niveau  du  ligament  de  Fallope.  11  fallut  donner  issue,  à 
l’aide  du  bistouri,  à une  énorme  collection.  Le  malade,  sou- 
mis à un  traitement  antivénérien,  se  rétablit  compléle- 
1 ment.  » 

Le  liquide  qui  résulte  du  ramollissement  des  rnyômes 
musculaires  est  quelquefois  brunâtre  et  résulte  d’un  mé- 
lange de  sang  et  de  pus.  Ce  fait  s’observe  toujours,  d’après 
Nélalon,  quand  ces  tumeurs  occupent  les  membres  infé- 
rieurs et  que  le  malade  a continué  à marcher. 

Troisième  degré.  — Induration  des  tumeurs  syphilitiques 
musculaires  non  ramollies.  Leur  transformation  en  tissu 
simplement  scléreux  ou  en  tissu  subcartilagineux,  cartila- 
gineux et  osseux.  Dans  la  collection  de  M.  le  professeur 
Dubreuil,  de  Montpellier,  existe  le  squelette  d’un  Arabe  qui 
avait  eu  la  syphilis,  et  chez  lequel,  outre  de  nombreuses 
exostoses,  il  y avait  eu  ossification  d’un  grand  nombre  de 
muscles  à leur  point  d’insertion.  Les  productions  osseuses 
de  cesquelelte  sont  s tyli formes,  laminées  ou  de  toute  autre 
configuration,  suivant  la  configuration  des  muscles  qui  ont 
participé  à l’altération. 

L’analyse  microscopique  des  rnyômes  syphilitiques  a dé- 
montré qu’ils  étaient  essentiellement  constitués  par  un 
tissu  de  granulation  très-compacte,  à petites  cellules,  sié- 
geant dans  le  tissu  connectif  intra-musculaire.  La  dégéné- 
rescence graisseuse  s’empare  vite  de  ce  tissu  embryon- 
naire. Les  cellules  disparaissent  alors  complètement  et  il 
ne  reste  qu’une  masse  amorphe,  en  apparence,  riche  en 
graisse  et  composée  d’une  masse  finement  granulée. 

Pendant  le  stade  cellulaire  des  rnyômes  syphilitiques, 
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qui  dure  chez  eux  beaucoup  plus  longtemps,  d’après  Vir- 
chow, que  dans  toute  autre  espèce  de  tumeur  de  ce  genre, 
à l’exception  peut-être  des  tumeurs  cérébrales,  on  ren- 
contre un  très-grand  nombre  de  petites  cellules,  rondes 
pour  la  plupart  et  à un  noyau  (Robin). 

Il  est  rare  qu’on  constate  des  cellules  de  pus  au  sein 
des  myômes  syphilitiques,  à moins  qu’un  travail  phlegino- 
neux  n’ait  envahi  leur  périphérie  et  hâté  leur  ramollisse- 
ment. On  a confondu  avec  du  pus  les  éléments  désagrégés 
provenant  de  la  régression  graisseuse.  Cette  erreur  était 
commune  avant  qu’on  eût  recours  à l’examen  microsco- 
pique. 

Au  pourtour  des  my dînes,  les  fibres  musculaires  sont 
pâles,  atrophiées,  granuleuses.  Elles  finissent  par  dispa- 
raître ou  se  transformer  en  tissu  scléreux. 

« Comme  les  grandes  dimensions  des  myômes  syphili- 
tiques les  placent  à côté  des  formes  les  plus  complètes  de 
ce  genre,  il  est  d’autant  plus  facile,  dit  Virchow  (1),  de 
les  confondre  avec  d’autres  productions,  surtout  avec  les 
sarcomes  à petites  cellules.  Sidney  Jones  (2)  a décrit  quel- 
ques cas  très-caractéristiques  de  ce  genre  dans  les  mus- 
cles de  l’épaule  et  du  bras,  et  Senftleben  a signalé  parti- 
culièrement leur  analogie  avec  les  fibroïdes  (3).  » 

(1)  Loc.  cit.,  p.  17. 

(2)  Sidney  Jones,  Transact.  of  the  Path.  soc.  Lond.,  vol.  Vil,  ÿ 
p.  346,  pl.  X,  f.  3-6,  vol.  XI,  p.  246. 

(3)  Senflleben,  Arclùv.  f.  klin.  chirurgie,  t.  I,  p.  107. 


* 


DESCRIPTION  CLINIQUE  DES  GOMMES  MUSCULAIRES. 


Symptômes  du  début  : Absence  de  douleurs  vives.  — Dureté 
diffuse  faisant  corps  avec  le  muscle,  s’immobilisant  ou  se 
déplaçant  avec  lui,  se  moulant  sur  sa  forme,  etc. 
Symptômes  de  la  période  d’état:  la  tumeur  se  constitue  et  se 
dégage  du  tissu  musculaire.  — Ses  formes.  — Sa  consis- 
tance. — Sa  mobilité.  — État  de  la  peau  et  des  parties  voi- 
sines de  la  tumeur. 

Troubles  fonctionnels  : — Indolence  de  la  tumeur.  — Gène 
des  mouvements. — Phénomènes  morbides  dus  à la  compres- 
sion. 

Symptômes  de  la  période  de  régression  : adhérence,  rougeur, 
amincissement,  perforation  de  la  peau.  — Ulcération.  — 
Inflammation.  — Gangrène. 

Divers  modes  de  terminaison  des  myomes  syphilitiques  : ra- 
mollissement. — Résolution.  — Sclérose. 

Diagnostic:  antécédents.  — Coïncidences  pathologiques.  — 
Diagnostic  du  siège.  — Sarcomes.  — Fibroïdes. 

1 

•le  passe  maintenant  à l’étude  clinique  des  myomes  syphi- 
litiques. Il  est  indispensable  d’examiner  avec  le  plus  grand 
soin  toutes  les  circonstances  symptomatologiques  de  leur 
processus  pour  résoudre  la  question  du  diagnostic,  qui  n’est 
pas  toujours  sans  difficultés. 

Il  arrive  rarement  que  l’apparition  des  myomes  syphi- 
litiques soit  précédée  de  vives  douleurs.  On  observe  plu- 
tôt, dans  l’endroit  où  elle  doit  se  faire,  un  sentiment  plus 
ou  moins  pénible  de  gêne,  qui  s’exaspère  pendant  la  con- 
traction du  muscle.  Mais  en  même  temps  que  le  trouble  lo- 
cal de  la  sensibilité,  il  peut  exister  les  douleurs  ostéocopes 
caractéristiques  ou  des  céphalées  propres  à la  période  des 
productions  gommeuses.  A celte  période  du  myome,  on  ne 
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découvre  pas  encore  de  tumeur  proprement  dite;  il  n’y  a 
qu’un  simple  changement  de  consistance  dont  il  n’est  pos- 
sible de  se  rendre  compte  que  pendant  le  relâchement  du 
muscle.  C’est  une  dureté  diffuse,  homogène,  profonde  qui 
fait  corps  avec  l’organe  et  est  dégagée  de  toute  connexion 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  qui  s’immobilise  ou 
peut  être  déplacée  suivant  que  les  fibres  musculaires  sont 
au  repos  ou  en  état  de  contraction.  Quand  on  palpe  cet 
empâtement  dur,  on  ne  peut  pas  le  circonscrire;  il  se  con- 
fond insensiblement  par  ses  bords  avec  le  tissu  musculaire 
qui  l’environne  et  reste  ainsi  pendant  plus  ou  moins  long- 
temps indécis  dans  ses  contours.  Sa  forme  se  modèle 
presque  toujours  sur  celle  du  muscle  et  elle  épaissit  dans 
tous  les  sens  la  portion  qu’elle  a envahie.  Une  douleur 
sourde,  accrue  par  la  palpation  et  par  la  contraction  muscu- 
laire, parfois  des  élancements,  un  obstacle  qui  semble  em- 
pêcher le  muscle  d’obtenir  le  maximum  en  effort  contrac- 
tile, mais  n’apporte  qu’une  gêne  modérée  à l’exercice  de  ses 
fonctions,  tels  sont  les  troubles  physiologiques  de  cette 
première  période. 

On  comprend  du  reste  qu’il  doit  exister  une  grande  va- 
riété dans  ces  symptômes  suivant  la  position  du  muscle, 
l’étendue  de  la  production  morbide,  l’indolence  ou  l’acti- 
vité de  son  processus.  Lorsque  par  exemple  les  myomes 
syphilitiques  sont  très-superficiels  et  évoluent  rapidement, 
la  peau  qui  les  recouvre  peut  être  légèrement  altérée  ; elle 
prend  une  faible  teinte  violacée  et  perd  de  sa  mobilité  par 
suite  de  l’œdème  sous-cutané  qui  se  produit  à la  surface 
de  la  tumeur.  Mais  cette  participation  de  la  peau  et  des 
parties  voisines  de  la  tumeur  au  travail  morbide  qui  s’ac- 
complit dans  son  intérieur  s’observe  surtout,  comme  je 
vous  l’ai  dit,  dans  les  myosites  spécifiques,  et  pour  les 
myomes,  pendant  la  phase  de  leur  ramollissement. 


- 145  — 


II 

Peu  à peu  et  toujours  très-lentement,  ces  productions 
gommeuses  augmentent  de  volume  et  se  convertissent  en 
véritables  tumeurs.  Par  suite,  leur  physionomie  s’accentue 
et  devient  plus  personnelle  en  se  dégageant,  par  des  signes 
caractéristiques,  du  tissu  musculaire  d’où  elles  émergent. 

IDans  cette  période  d’état,  le  volume  des  gommes  mus- 
culaires peut  acquérir  des  dimensions  considérables;  ce 
i ne  sont  plus  alors  des  nodosités,  mais  des  tumeurs  qui 

I s’étalent  sur  toute  une  région,  envahissent  ou  refoulent 
toutes  les  parties  adjacentes. 

Leur  forme  varie  suivant  les  muscles  ; mais,  en  général, 
elle  est  fusiforme,  globuleuse  ou  ovoïde  ; elle  change  du 
reste  avec  le  temps  parce  que,  à mesure  que  la  tumeur 
augmente,  elle  peut  être  gênée,  arrêtée  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre,  soit  par  des  os,  soit  par  des  aponévroses. 
Les  myomes  syphilitiques  qui  envahissent  la  partie  moyenne 
du  muscle  sont  en  général  plus  réguliers  que  ceux  de  leurs 
extrémités.  On  peut  apprécier  cette  forme  avec  le  seul  se- 
cours de  la  vue,  quand  la  tumeur  fait  une  saillie  considé- 
rable au-dessus  de  la  peau,  ce  qui  a lieu  pour  les  muscles 
superficiels.  Mais,  pour  la  déterminer  nettement,  il  faut 
recourir  à la  palpation. 

Au  moyen  de  ce  mode  d’exploration  on  constate  que  la 
tumeur  a des  contours  qu’on  peut  limiter,  sinon  dans  toute 
son  étendue,  du  moins  dans  quelques  parties.  Si  le  muscle 
est  très-long  et  qu’elle  en  occupe  la  partie  moyenne,  on 
peut  la  saisir  dans  tous  les  sens  et  juger  ainsi  exactement 
de  son  volume.  Mais  dans  les  grands  muscles,  elle  se  perd 
i par  sa  base  au  milieu  de  leurs  fibres,  et  l’on  n’arrive  à explo- 
i rer  que  ses  bords  et  sa  surface  extérieure.  Ces  bords  et  cette 
j surface  sont  réguliers,  excepté  quand  ils  contractent  des 
MAURIAC.  l() 
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adhérences  ou  poussent  des  prolongements  sur  les  par- 
ties voisines. 


III 

La  consistance  des  myomes  syphilitiques,  pendant  la 
période  d’état,  est  plus  ferme  qu’au  début;  elle  se  distin- 
gue facilement,  sur  presque  tous  les  points,  de  la  flaccidité 
pâteuse  des  fibres  musculaires  pendant  le  relâchement,  et 
de  la  dureté  particulière  quelles  prennent  en  se  contrac- 
tant. Cette  consistance  propre  aux  tumeurs  gommeuses 
musculaires  est  donc  permanente,  c’est-à-dire  la  même  à 
tous  les  moments.  Elle  est  même  de  plus  homogène, 
c’est-à-dire  la  même  dans  toutes  ses  parties. 

Un  point  important  dans  la  symptomatologie  des  myomes 
syphilitiques,  c’est  le  plus  ou  moins  de  facilité  à leur  im- 
primer des  mouvements.  Celte  remarque,  qui  a été  faite  par 
Warren,  est  applicable  du  reste  à toutes  les  tumeurs  muscu- 
laires, quelle  que  soit  leur  nature.  Ces  tumeurs,  lorsqu’elles 
sont  confinées  dans  le  muscle  et  n’ont  pas  contracté  d’adhé- 
rence avec  les  parties  voisines,  ont  toujours  un  degré  plus 
ou  moins  grand  de  mobilité  qui  est  variable  suivant  les 
muscles.  Mais  cette  mobilité  n’existe  que  lorsque  le  muscle 
est  au  repos.  Du  moment  qu’il  se  contracte,  elle  disparaît, 
et  fait  place  à une  fixité  qui  dure  aussi  longtemps  que  la 
contraction  musculaire,  augmente,  diminue  ou  disparaît 
avec  elle. 

Dans  les  myomes  syphilitiques  à marche  très-lente,  la 
peau  reste  libre,  intacte,  sans  changement  de  coloration, 
alors  même  qu’ils  sont  très-superficiels.  Mais,  moins  ra- 
rement que  dans  la  première  période  de  leur  évolution, 
elle  prend  .une  teinte  violacée  ou  perd  de  sa  mobilité  par 
suite  de  l’engorgement  œdémateux  du  tissu  cellulaire  sous- 
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cutané;  Ces  modifications  révèlent  habituellement  le  tra- 
vail continu  de  désorganisation  qui  s’accomplit  dans  leur 
intérieur,  ou  elles  sont  l’indice  de  quelque  complication.  Ki- 
goureusement,  elles  appartiennent  donc  plutôt  à la  période 
d’involution  qu’à  la  période  d’état. 


IV 


Les  troubles  fonctionnels  consistent  en  une  gêne  plus 
grande  dans  l’exercice  du  muscle.  Il  perd  de  sa  force  à la 
longue  ; mais  on  voit  qu’il  est  surtout  entravé  pour  ainsi 
dire  matériellement  dans  son  action;  que  l’irritabilité  de 
sa  libre,  que  son  innervation  ne  sont  pas  en  jeu.  comme 
dans  les  myopathies  avec  contracture.  Pourtant  il  se  pro- 
duit quelquefois  de  véritables  rétractions,  comme  dans  le 
cas  de  Melchior  Robert  que  je  vous  ai  cité.  Il  est  vrai  que 
dans  ce  cas,  le  myome  occupait  tout  à la  fois  la  partie  infé- 
rieure du  biceps  et  son  tendon.  La  douleur,  spontanée  ou  à 
la  pression,  reste  sourde  et  ne  s’élève  jamais  à un  haut  de- 
gré d’intensité.  Si  elle  devient  très-vive,  irradiante,  pa- 
roxystique, c’est  que  la  tumeur  a envahi  quelques-uns  des 
gros  cordons  nerveux  avec  lesquels  elle  est  en  contact.  Ün 
observe  alors  les  phénomènes  paralytiques  et  douloureux 
qui  sont  propres  à la  compression  des  nerfs.  En  même 
temps  que  ces  phénomènes,  il  en  survient  quelquefois 
d’autres,  également  à distance,  tels  que  la  teinte  cyanique, 
l’œdème  de  l’extrémité  du  membre,  etc.,  lorsque  la  com- 
pression porte  aussi  sur  les  veines  et  gêne  la  circulation  en 
retour.  C’est  alors  que  la  température  du  membre  affecté 
peut  s’abaisser;  mais,  sauf  ces  circonstances  exception- 
nelles, elle  reste  à l’état  normal,  même  au  niveau  de  la 
tumeur,  qui  ne  s’échauffe  que  lorsqu’elle  se  complique 
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d'inflammation  périphérique  ou  se  précipite  violemment 
dans  la  phase  régressive. 

V 

C’est  cette  phase  en  effet  qui  est  la  plus  compliquée  et 
la  plus  féconde  en  incidents  de  toutes  sortes.  C’est  elle  qui 
modifie  la  physionomie  de  l’affection,  l’altère  ou  la  change 
complètement,  au  point  de  dérouler  l’observateur  qui  n’a 
pas  été  témoin  des  périodes  antérieures. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  cette  période  des 
myomes  syphilitiques,  c’est  le  passage  de  l’état  solide  à 
l’état  liquide.  Une  pareille  transformation  peut  s’effectuer 
sans  autre  changement  notable  que  la  consistance  de  la 
tumeur.  De  dure,  elle  devient  peu  à peu  molle,  du  centre 
à la  périphérie,  de  la  profondeur  à la  surface.  Elle  finit  par 
se  liquéfier  dans  sa  totalité,  par  devenir  fluctuante  sur  tous 
ses  points,  et  elle  présente  alors  les  mêmes  caractères  qu’un 
abcès  froid  sous-cutané  ou  une  tumeur  sous-cutanée  ra- 
mollie. Mais  la  peau  reste  rarement  intacte;  elle  com- 
mence par  perdre  de  sa  mobilité,  puis  edle  devient  viola- 
cée, s’amincit,  prend  plus  tard  une  teinte  rouge  foncé  et 
se  perfore  à la  longue  sur  un  ou  plusieurs  points  de  la 
collection,  s’ulcère  et  se  détruit.  La  tumeur  évacue  son 
contenu  qui  est  filant,  gommeux  ou  ressemble  à du  pus.  11 
en  résulte  une  cavité  ulcéreuse  plus  ou  moins  vaste,  à 
bords  taillés  à pic,  à parois  stratifiées  comme  celles  des 
ulcérations  gommeuses,  à fond  grisâtre,  inégal,  fongueux, 
constitué  par  la  portion  non  ramollie  du  néoplasme  qui 
la  sépare  des  fibres  musculaires  ou  des  parties  adjacentes. 

Si  peu  actif  que  soit  ce  travail  de  transformation,  il  ne 
s’accomplit  pas  sans  développer  autour  de  lui  quelques 
phénomènes  d’irritation  inflammatoire  qui  s’ajoutent  à 
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ceux  de  la  tumeur,  et  produisent  une  aggravation  des  trou- 
bles fonctionnels  déjà  existants  ou  en  suscitent  de  nou- 
veaux. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  avec  cette 
simplicité,  surtout  dans  les  myomes  syphilitiques  volumi- 
neux des  grands  muscles.  Ils  commencent  par  perdre  leur 
mobilité,  même  pendant  le  relâchement  du  muscle;  ils 
contractent  des  adhérences  avec  les  parties  voisines,  les 
englobent,  les  compriment,  déterminent  un  œdème  demi- 
inflammatoire  ou  même  phlegmoneux  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  tendent  la  peau  qui  devient  adhérente,  rouge, 
chaude,  luisante,  s’amincit  rapidement,  se  décolle,  s’ul- 
cère et  livre  passage  à une  matière  brunâtre,  épaisse,  fi- 
lante, au-milieu  de  laquelle  on  trouve  parfois  des  bourbil- 
lons, des  flocons  plus  ou  moins  étendus  de  tissu  cellulaire 
mortifié,  indice  du  travail,  non  plus  de  régression  calme, 
moléculaire,  mais  de  destruction  rapide,  de  sphacèle  en 
masse,  qui  s’est  emparé  de  la  tumeur  cl  des  parties  adja- 
centes. Nul  doute  qu'en  pareil  cas  on  ne  parvînt  à décou- 
vrir, à l’aide  du  microscope,  des  débris  de  fibres  muscu- 
laires au  milieu  des  produits  liquides  ou  solides  qui  sortent 
de  la  cavité  si  brusquement  formée.  Le  ramollissement  in- 
flammatoire des  myomes,  avec  complication  de  sphacèle, 
ne  s’effectue  jamais,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Nélaton, 
quand  la  tumeur  est  purement  musculaire. 


VI 

Entre  les  deux  degrés  extrêmes  de  la  phase  régressive, 
que  je  viens  de  vous  décrire,  il  y ades  variétés  très-grandes 
dans  la  forme,  la  durée,  les  limites,  le  mode  symptoma- 
tique de  l’involution.  Il  inc  paraît  inutile  d’entrer  à cet 
égard  dans  des  détails  oiseux  et  dont  vous  pouvez  facile- 
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ment  vous  rendre  compte  en  combinant,  suivant  toutes  les 
proportions,  les  éléments  propres  à la  régression  de  la  tu- 
meur avec  les  phénomènes  inflammatoires  ou  gangréneux 
qu’elle  peut  susciter  autour  d’elle. 

Mais  fort  heureusement  ces  terminaisons,  qui,  même 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  sont  toujours  plus  ou  moins 
destructives,  ne  se  produisent  qu’exeeptionnellement.  La 
marche  lente  delà  tumeur  avant  cette  période  a permis  de 
reconnaître  sa  nature  et  de  lui  opposer  la  médication  la 
plus  propre  à la  faire  disparaître,  avant  qu’elle  ait  accom- 
pli le  cercle  complet  de  son  évolution.  Il  est  probable  aussi 
que  quelques  myomes  syphilitiques  ont  de  la  tendance  à 
guérir  spontanément,  comme  il  en  est  d’autres  que  le  trai- 
tement n’arrête  pas  et  qui  aboutissent  fatalement  à leurs 
dernières  conséquences. 

Le  mode  de  terminaison  le  plus  favorable  est  la  résorp- 
tion graduelle  et  complète  de  la  tumeur.  Comme  elle  n'a 
fait  qu’écarter,  que  dissocier  les  fibres  musculaires,  celles- 
ci  peuvent  revenir  à leur  état  normal,  pourvu  qu’elles 
n’aient  pas  été  trop  longtemps  comprimées.  Le  muscle 
recouvre  donc,  avec  son  volume  normal,  sa  souplesse  et 
sa  contractilité.  Il  est  rare  qu’il  reste  faible  ou  atrophié 
d’une  manière  définitive. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  quand  la  tumeur  se  ramollit  et  se 
convertit  en  une  ulcération  plus  ou  moins  vaste.  La  sub- 
stance du  muscle  subit  une  déperdition  plus  ou  moins  con- 
sidérable; elle  est  remplacée  par  un  tissu  de  cicatrice  inerte 
après  la  guérison  de  la  tumeur  gommeuse.  Les  désordres 
fonctionnels  qui  en  résultent  sont  proportionnés  à l’étendue 
de  la  lésion. 

Parmi  les  autres  modes  de  terminaison,  je  me  contente- 
rai de  vous  signaler  celui  que  je  vous  ai  déjà  décrit  à pro- 
pos des  myosites,  c’est-à-dire  la  transformation  des  pro- 


diiits  néoplasiques  en  lissu  scléreux,  sans  ramollissement 
et  sans  ulcération  préalable  de  la  tumeur.  On  l’observe  plus 
rarement  dans  les  myomes  que  dans  les  myosites. 

Comme  dans  toutes  les  affections  qui  procèdent  d’une 
cause  constitutionnelle,  les  antécédents,  le  processus  de  la 
maladie  générale,  la  simultanéité  d’accidents  qui  révèlent 
son  existence  d’une  façon  péremptoire,  etc.,  etc.,  sont  au- 
tant de  circonstances  capitales  dans  la  question  du  diagnos- 
tic. Il  est  bien  clair,  en  eft'et,  que,  si  une  tumeur  muscu- 
laire se  développe  en  même  temps  que  des  périostoses,  des 
syphilides  ulcéreuses,  des  sypbiloscs  pbaryngo-nasales,  ou 
autres  accidents  de  la  période  gommeuse,  on  pourra  dire, 
à priori,  et  sans  crainte  de  se  tromper,  qu’il  s’agit  d’un 
myome  syphilitique. 

Mais  s’il  est  impossible  de  découvrir  aucune  coïncidence 
pathologique  révélatrice  de  la  cause  spécifique;  si  en  fouil- 
lant le  passé  du  malade  on  ne  trouve  aucune  trace  positive 
de  son  action  locale  ou  générale  ; si  la  lésion  apparaît  iso- 
lée dans  la  vie  actuelle  de  l’individu  et  sans  racines  dans  sa 
vie  antérieure,  le  jugement  qu’on  portera  sur  elle,  au  lieu 
d’être  primesautier,  devra  se  baser  sur  une  analyse  minu- 
tieuse et  comparative  de  tous  les  caractères  physiques  de 
ces  tumeurs  et  des  tumeurs  qui  leur  ressemblent  le  plus. 
En  procédant  de  cette  façon  on  peut,  avec  les  seuls  phé- 
nomènes intrinsèques , diagnostiquer  la  nature  de  ces 
productions  morbides. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  lorsqu’on  ne  les  observe  qu’à  leur 
période  de  ramollissement,  ou  lorsque,  quittant  leur  siège 
primitif,  elles  s’étendent  aux  parties  voisines,  y suscitent 
des  phlegmons  consécutifs,  inflammatoires  ou  gangréneux. 
On  se  trouve  alors  en  présence  d’une  collection  liquide,  à 
allures  plus  ou  moins  suspectes,  dont  on  ne  découvre  pas 
toujours  le  point  de  départ  au  moyen  d’une  exploration 
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physique,  si  habile  qu’elle  soit.  C’est  dans  le  récit  plus  ou 
moins  exact  que  fait  le  malade  des  états  successifs  par 
lesquels  a passé  la  tumeur  avant  d’en  venir  au  point  où 
elle  en  est,  qu’on  trouvera  les  éléments  les  plus  certains 
du  diagnostic. 

Il  peut  arriver  qu’on  soit  parfaitement  édifié  sur  la  nature 
spécifique  d’une  tumeur  gommeuse  qui  siège  dans  la  région 
qu’occupent  tels  ou  tels  muscles,  mais  qu’on  soit  fort  embar- 
rassé pour  lui  assigner  un  siège  précis,  pour  établir  par 
exemple  si  elle  est  sous-cutanée,  aponévrotique  ou  muscu- 
laire. Entre  les  gommes  sous-cutanées  et  les  myomes 
syphilitiques  la  distinction  est  généralement  facile.  Il  n’en 
est  pas  de  même  entre  les  tumeurs  aponévrotiques  et  les 
musculaires.  Du  reste,  peu  importe  : les  tumeurs  muscu- 
laires envahissent  d’ordinaire  les  aponévroses  et  récipro- 
quement. Ces  subtilités  diagnostiques  ne  sont  d’aucune 
utilité. 

Les  tumeurs  musculaires  ne  se  compliquent  point  d’adéno- 
pathies, ou,  si  les  ganglions  s’engorgent,  c’est  dans  une  faible 
mesure  et  autant  par  suite  d’un  travail  irritatif  commun  ou 
sympathique,  que  par  suite  d’une  action  spécifique,  abou- 
tissant à une  néoplasie  (1).  Il  n’en  est  pas  ainsi  dans  les 
sarcomes  des  muscles  qui  présentent  quelquefois  une  grande 
ressemblance  avec  les  myomes  syphilitiques.  L’envahisse- 
ment des  ganglions  par  un  tissu  de  même  nature  que  le 
sarcome  est,  pour  ainsi  dire,  fatal  à un  moment  du  pro- 
cessus. C’est  une  circonstance  diagnostique  qui  pourrait 
être  d’une  grande  valeur  si  toutes  les  autres  faisaient  dé- 
faut. 

Enfin,  quand  en  est  obligé  de  suspendre  son  jugement, 

(1)  Les  ganglions  peuvent  être  envahis,  eux  aussi,  par  des  tumeurs 
gommeuses;  mais  ce  serait  l’effet  du  hasard  qu'ils  lo  devinssent  pré- 
cisément dans  la  sphère  de  la  circulation  lymphatique  du  myome. 


quand  on  hésite,  par  exemple,  entre  un  fibroïde  et  un 
myome  syphilitique,  le  traitement  spécifique,  qu’il  ne  faut 
pas  manquer  de  prescrire  dans  les  cas  douteux,  ne  tardera 
pas  à dissiper  toutes  les  incertitudes. 


NOTE. 


À l’appui  de  la  description  qu’on  vient  de  lire,  je  vais 
rapporter  quelques  cas  d’affections  gommeuses  des  mus- 
cles, que  j’ai  observés  depuis  l’époque  où  ces  leçons  ont 
été  faites,  c’est-à-dire  depuis  l’année  1876. 


1 

J’ai  éprouvé  récemment  quelque  embarras  pour  préciser 
le  siège  d’une  énorme  tumeur  gommeuse  que  j’ai  traitée 
pendant  sa  phase  de  suppuration.  Le  malade,  âgé  de  57  ans, 
avait  contracté  un  chancre  infectant  ulcéreux,  en  février  1872. 
Les  accidents  consécutifs  furent  insignifiants  et  se  bornèrent 
à quelques  maux  de  gorge,  à des  croûtes  dans  les  cheveux; 
il  n’y  eut  pas  môme  de  roséole,  ou  elle  passa  inaperçue. 
Depuis  cette  époque,  les  accidents  syphilitiques  ne  se  sont 
pas  reproduits,  et,  sauf  plusieurs  bronchites,  M.  X...  a tou- 
jours eu,  après  comme  avant  sa  syphilis,  une  très-bonne 
santé.  Il  n’a  été  traité  pendant  quelques  jours  que  par  une 
personne  étrangère  à la  médecine. 

En  mars  1876  (4e  année  de  la  syphilis),  une  grosseur  poussa 
sur  le  bras  gauche,  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  à 4 ou 
5 centimètres  au-dessus  de  l’épicondyle,  sans  causer  de 
douleurs  et  sans  entraîner  aucun  trouble  de  la  santé  géné- 
rale, ni  d'autre  lésion  fonctionnelle  qu’un  peu  de  gène  dans 
les  mouvements  du  membre.  Cette  tumeur  devint  peu  à peu 
très-volumineuse,  d’une  grande  dureté  et  s’ouvrit  sponta- 
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némenten  janvier  1877.  Aucun  traitement  n’avait  été  institué 
Lorsque  ce  malade  vint  me  consulter,  le  29  mars  1877 
(5e  année  de  la  syphilis),  je  constatai  l’état  suivant:  bronchite 
chronique  et  emphysème  ; bonne  santé  générale  ; cicatrice 
du  chancre  infectant  dans  le  sillon  balano-préputial  à gauche. 
Ulcération  de  0,05  centimètres  de  longueur,  sur  0,03  de  lar- 
geur, ovalaire  de  haut  en  bas  , occupant  le  lieu  sus-indiqué, 
profonde,  à bords  taillés  à pic  et  décollés  en  haut,  reposant 
sur  une  vaste  base  d’induration  qui  a deux  fois  sa  superficie 
et  qui  plonge  dans  les  régions  profondes  du  bras,  dans  les 
masses  musculaires,  jusqu’au  voisinage  de  l’os.  Cette  masse- 
gommeuse  ulcérée  est  indolente;  elle  ne  cause  que  peu  de 
gêne  dans  les  mouvements  du  membre.  Néanmoins,  elle  me 
semble  occuper  non-seulement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire, 
mais  la  partie  externe  du  muscle  triceps.  La  question  est  de 
savoir  si  elle  a débuté  par  le  muscle  ou  si  elle  ne  l’a  envahi 
que  consécutivement.  Je  pencherais  pour  cette  dernière  hypo- 
thèse. Il  n’existait  aucune  autre  manifestation  syphilitique  : 
mais  il  netait  pas  douteux  que  la  lésion  fût  gommeuse. 
Le  traitement  à lui  seul  l’aurait  prouvé.  Je  prescrivis  4,  puis 
6 grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour  et  des  pansements 
avec  un  mélange  à parties  égales  de  masse  emplastique  de 
Vigo  hydrargyrisé  et  d’onguent  napolitain.  Le  il  avril, 
cette  grande  ulcération  était  diminuée  de  plus  de  moitié. 
Les  17  jours  de  traitement  avaient  en  outre  fait  disparaître 
une  grande  étendue  de  l’induration  périphérique,  sans  per- 
mettre, toutefois,  de  savoir  par  où  avait  débuté  la  production 
morbide  (1). 


11 

Voici  un  fait  qui  présente  quelque  intérêt  au  point  de  vue 

1,1)  Le  malade,  entré  dans  mon  service  le  27  mars,  en  est  sorti  à la 
fin  d’avril,  à peu  près  complètement  guéri  : l’ulcération  était  réduite 
aux  dimensions  d'une  pièce  de  20  centimes  avec  un  petit  cul-de-sac 
en  haut.  Sa  cicatrice  était  déprimée  et  profonde  par  suite  de  la  perte 
de  substance  occasionnée  par  la  fonte  do  la  tumeur  gommeuse. 
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du  diagnostic.  Je  l’emprunte  à une  leçon  de  M.  Ledentu,  faite 
à l’ilôtel-üieu  en  1875  (Gaz.  des  hôpitaux , 1875,  p.  433). 

Le  malade,  âgé  de  38  ans,  était  vigoureux,  bien  portant, 
sans  scrofule,  et  niait  de  bonne  foi  tout  antécédent  syphili- 
tique. A la  suite  d’un  effort,  il  éprouva  un  craquement  et 
une  douleur  assez  vive  dans  le  mollet  droit,  et,  3 ou  4 jours 
après,  il  s’aperçut,  pour  la  première  fois,  qu’il  portait  une 
tumeur  grosse  comme  le  pouce,  indurée,  située  sur  le  ventre 
charnu  du  muscle  jumeau  externe.  La  douleur  alla  en  dimi- 
nuant, mais  la  tumeur  augmenta.  Deux  mois  après,  elle 
était  longue  de  14  centimètres  et  large  de  0,10.  A son  niveau, 
la  circonférence  du  mollet  surpassait  de  3 centimètres  celle 
du  côté  opposé.  Cette  tumeur  était  allongée,  dure,  bien  limi- 
tée ; elle  reproduisait  exactement  la  forme  du  ventre  charnu 
du  jumeau  externe  hypertrophié,  oblique  comme  lui  en  bas 
et  en  dedans.  A ce  niveau,  un  peu  d’empâtement  de  la  peau 
et  des  tissus  sous-cutanés,  sans  adhérences;  mobilité  de  la 
tumeur  sur  les  parties  profondes.  En  faisant  contracter  le 
jumeau,  on  rendait  la  tumeur  plus  dure  et  on  l’immobilisait. 
La  tumeur  était  évidemment  musculaire.  Il  n’existait  aucune 
lésion  syphilitique  actuelle;  on  ne  découvrit  que  deux  cica- 
trices noirâtres  sur  les  membres  inférieurs,  qui  ressemblaient 
beaucoup  à des  cicatrices  d’ecthyma.  Ainsi  renseignements 
et  antécédents  nuis  ; l’effort  n’avait  fait  que  révéler  l’exis- 
tence de  la  tumeur. 

M’.  Ledentu  conclut,  par  élimination,  à la  nature  syphili- 
tique de  cette  lésion,  en  écartant  successivement,  et  pour  des 
raisons  plausibles:  1°  le  cancer  ; 2°  les  fibromes , avec  ou  sans 
ossification  ; 3°  les  kystes  hématiques  consécutifs  à des  tu- 
meurs sanguines,  qui  sont  fluctuants  ; 4°  les  Icqstes  hydatiques; 
5°  les  hématomes:  ils  ne  reproduisent  pas  la  forme  du  muscle; 
ils  atteignent  du  premier  coup  leur  maximum  de  volume  ; 
p'us  tard,  ils  diminuent,  soit  qu’ils  se  convertissent  en  un 
kyste  liquide  ou  en  un  dépôt  fibrineux  ; 6°  les  affections  sim- 
plement inflammatoires  des  muscles, abcès  et  myosites.  Les  abcès 
chauds  des  muscles  sont  très-rares  ; on  les  rencontre  le  plus 
souvent  dans  la  langue  et  dans  les  muscles  du  bras;  ils 
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restent  petits  et  globuleux.  Les  abcès  froids  sont  plus  com- 
muns que  les  chauds  et  ils  dépendent  généralement  de  la 
scrofule.  Ils  sont  parfois  bien  limités  et  fort  difficiles  à dis- 
tinguer des  tumeurs  solides.  C’est  avec  eux  que  les  myosites 
chroniques  syphilitiques  pourraient  être  quelquefois  con- 
fondues. Les  myosites  traumatiques  sont  mal  connues  ; elles 
ont  sans  doute  une  marche  plus  aiguë,  elles  provoquent  une 
sensibilité  plus  vive  et  se  terminent  plus  promptement,  soit 
par  résolution,  soit  par  suppuration  ; 7°  les  phlébites  intra- 
musculaires, chez  les  sujets  porteurs  de  varices  : elles  pour- 
raient simuler  les  myosites  gommeuses;  mais  alors  les  dou- 
leurs sont  fort  vives,  les  mouvements  spontanés  des  muscles 
deviennent  impossibles  et  il  y a généralement  de  la  fièvre. 

Le  diagnostic  fut  donc  : infiltration  syphilitique  du  muscle 
jumeau  externe.  L’iodure  de  potassium  fut  administré,  lors- 
qu’on eut  constaté  que  la  tumeur,  abandonnée  à elle-même, 
augmentait  peu  à peu.  Sous  l'influence  de  ce  sel,  le  muscle 
diminua  rapidement  de  volume  dans  tous  les  sens.  Au  bout 
d’un  mois  la  guérison  était  complète. 

III 

J’ai  observé  récemment  un  cas  semblable  au  précédent, 
avec  cette  différence,  toutefois,  que  la  production  morbide 
était  beaucoup  moins  considérable,  et  qu’elle  était  survenue 
à une  époque  très-rapprochée  de  l’accident  primitif. 

Le  malade,  âgé  de  25  ans,  contracta  un  chancre  infectant 
qui  fit  son  apparition  le  15  octobre  1876.  Quelques  jours 
après,  il  vint  à la  consultation  de  l’hôpital  du  .Midi,  où  on 
commença  un  traitement  spécifique  qui  n’a  pas  été  inter- 
rompu depuis.  La  première  poussée  a consisté  en  maux  de 
gorge  et  en  petites  papules  disséminées  sur  toutes  les  parties 
du  corps.  11  en  a été  guéri  à la  fin  de  décembre  1876. 

Vers  la  fin  de  janvier  et  au  commencement  de  février,  il 
survint  une  deuxième  poussée,  caractérisée  par  une  éruption 
de  taches  de  roséole  et  par  des  plaques  muqueuses  con- 
fluentes sur  l’isthme  et  les  amygdales.  Je  constatai  ces  lésions 


le  19  février  1877  (4°  mois  de  lu  syphilis).  11  existait,  en 
outre,  des  douleurs  dans  les  deux  jarrets  : elles  avaient 
débuté  8 ou  10  jours  auparavant  ; après  avoir  été  réguliè- 
rement intermittentes,  elles  s’ôtaient  iixées  dans  le  creux 
poplité  gauche.  En  palpant  la  région,  le  malade  s’aperçut 
qu’il  existait  là  un  gonflement  douloureux  ; aucune  blessure, 
aucun  bouton  au  pied  ; gène  en  marchant  ; douleur  dans  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Cette  tumeur,  qu’on  voyait  et  qu’on  sentait  dans  le  creux 
poplité,  proéminait  de  1 centimètre  au-dessus  des  parties 
voisines;  elle  était  aplatie,  arrondie,  de  3 centimètres  carrés 
de  superficie  ; située  dans  le  tissu  cellulaire  sous- cutané  et 
sans  adhérences  avec  la  peau,  mais  adhérente  profondément 
et  plongée  au  milieu  du  tissu  conjonctif;  sensible  à la  pres- 
sion, un  peu  consistante,  nullement  inflammatoire,  sans 
œdème  périphérique  et  sans  vaisseaux  lymphatiques  enflam- 
més, indurés  ou  hypertrophiés  autour  d’elle.  11  existait  un 
peu  de  claudication.  La  jambe  n’était  pas  œdématiée. 

Le  10  mars,  cette  suffusion  plastique  avait  augmenté  de 
volume  ; elle  était  plus  douloureuse  et  la  claudication  plus 
prononcée.  En  outre,  il  existait  de  la  douleur,  sans  dureté 
ni  tuméfaction  dans  le  mollet  correspondant.  Les  plaques  mu- 
queuses gutturales  étaient  si  contluentes  qu’elles  simulaient 
une  angine  couenneuse.  Un  peu  de  fièvre;  état  général  peu 
satisfaisant. 

Je  ne  décrirai  minutieusement,  ni  l’infiltration  poplitée  ni 
les  autres  accidents  qui  existaient  du  côté  de  la  peau  et  des 
muqueuses  ; mais  je  vais  suivre  la  lésion  qui  se  préparait 
dans  les  muscles  du  mollet.  La  douleur,  qui  y avait  débuté 
vers  le  25  février,  augmenta  peu  à peu.  Dans  les  premiers 
jours  de  mars,  elle  était  très-vive  et  occupait  la  face  interne 
du  mollet  gauche.  Pression  sur  cette  partie,  dans  une  étendue 
de  8 à 10  centimètres,  très-douloureuse.  Peau  non  adhérente 
et  sans  changement  de  coloration.  Claudication  très-pro- 
noncée. Le  5 mars  (11e  jour  de  la  douleur  du  mollet),  je 
perçus  au-dessous  de  la  peau  une  tuméfaction  diffuse,  accom- 
pagnée d’une  légère  induration,  comme  si  le  muscle  était 
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devenu  le  siège  d’une  infiltration  plastique.  Et  qu’aurait- ce 
été,  sinon  une  myosite  syphilitique  du  jumeau  interne?  Il  n’y 
avait  aucune  trace  de  lymphite,  de  phlébite  superficielles  ou 
profondes , d’oblitération  , de  phlegmatia  dolens.  Pas  le 
moindre  œdème  dans  la  jambe.  Aucune  connexion  entre  la 
tumeur  sous-cutanée  du  creux  poplité  et  cette  induration 
musculaire  aiguë.  Je  diagnostiquai  donc  une  myosite  du 
jumeau  interne,  survenue  au  4e  mois  delà  syphilis,  au  milieu 
d’une  deuxième  poussée  d’accidents  cutanés  et  muqueux  et 
en  même  temps  qu’une  suffusion  plastique  du  creux  poplité. 

Le  10  mars  (16e  jour  de  la  myosite),  la  tu méfaction  diffuse 
qui  occupait  le  bord  interne  du  jumeau  interne  du  côté 
gauche  s'était  circonscrite;  ses  contours  étaient  nettement 
accusés.  Elle  formait  une  véritable  tumeur  située  au  milieu 
des  fibres  musculaires  et  sous  l’aponévrose.  Cette  tumeur 
musculaire  était  située  à 8 ou  10  centimètres  au-dessous  du 
condyle  interne  du  fémur  ; elle  était  ovoïde  et  mesurait  3 ou 
4 centimètres  de  haut  en  bas  et  2 latéralement.  Dure,  home- 
gène,  moins  sensible  à la  pression  que  la  tuméfaction  dif- 
fuse à laquelle  elle  avait  succédé,  elle  suivait  les  mouve- 
ments du  muscle  et  s’immobilisait  pendant  sa  contraction. 

Les  jours  suivants,  il  se  produisit  dans  le  jumeau  externe 
du  même  côté  un  second  foyer  de  suffusion  plastique.  La 
myosite  occupait  deux  ou  trois  faisceaux  musculaires  dans 
toute  leur  longueur,  on  la  sentait  nettement  à travers  la 
peau.  Elle  ne  se  circonscrivit  pas  comme  la  précédente.  Le 
malade  avait  beaucoup  de  peine  à marcher  ; je  le  fis  entrer 
dans  mon  service,  où  il  resta  une  vingtaine  de  jours.  11  en 
sortit  à peu  près  guéri  de  la  suffusion  poplitée  et  de  la  myo- 
site des  jumeaux.  11  avait  suivi  un  traitement  mixte.  La 
lésion  du  mollet  et  du  creux  poplité  était  survenue  sous 
la  seule  inlluence  de  la  syphilis  et  sans  aucune  violence 
extérieure  provocatrice. 


IV 


Des  lésions  musculaires  semblables  à la  précédente  ne 
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sont  pas  aussi  rares  qu’on  pourrait  le  croire,  pendant  les 
premières  phases  de  la  syphilis.  Seulement  il  n’est  pas  tou- 
jours possible  de  les  constater,  parce  qu’elles  sont  en  général 
peu  considérables  et  se  circonscrivent  dans  un  point  ou 
dans  quelques  faisceaux  des  muscles  qu’elles  affectent  à 
l’exclusion  des  autres. 

11  y a quelques  jours,  j’ai  eu  simultanément  deux  ma- 
lades dans  mon  service,  chez  lesquels  j’ai  observé  la  myosite 
syphilitique  du  deltoïde. 

A.  M...,  22  ans,  malade  entré  le  9 mars  1877,  salle  6, 
n°  4,  s’était  toujours  bien  porté  et  n’avait  jamais  eu  aucune 
affection  rhumatismale,  vénérienne  ou  autre,  lorsqu’il  con- 
tracta un  chancre  infectant  qui  fit  son  apparition  en  sep- 
tembre 1876.  Un  mois  et  demi  après,  vers  le  1er  novembre, 
roséole  érythémateuse  sur  tout  le  corps,  croûtes  dans  la  tête, 
plaques  bucco-gutturales.  Pilules  de  sublimé.  Guérison  mo- 
mentanée. 

Pendant  cette  première  poussée,  qui  dura  du  1er  novembre 
à la  lin  de  janvier,  le  deltoïde  droit  devint  très-douloureux 
et  resta  tel  pendant  15  jours.  L’affection  était  survenue 
spontanément,  sans  effort,  sans  violence  extérieure. 

En  février  (6e  mois  de  la  syphilis),  une  deuxième  poussée 
de  plaques  muqueuses  se  fit  sur  la  langue  et  dans  la  gorge, 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  le  deltoïde  fut  repris  de  dou- 
leurs beaucoup  plus  fortes  que  celles  de  la  première  attaque. 
L’abduction  et  l’élévation  du  bras  droit  étaient  impossibles. 
Eu  môme  temps  que  cette  myosite,  apparition  d’une  roséole 
généralisée;  puis,  douleur  très-forte  dans  le  creux  du  jarret 
droit,  empêchant  le  malade  de  se  relever  quand  il  s’était 
baissé.  Le  traitement  spécifique  avait  été  cessé  depuis 
6 semaines. 

Le  10  mars,  je  constatai  que  le  bras  droit  pouvait  à peine 
être  écarté  du  tronc  et  que  l’action  du  deltoïde  était  très- 
douloureuse.  En  palpant  le  muscle  on  sentait,  vers  sa  partie 
moyenne,  à égale  distancc  de  ses  deux  bords  et  de  ses  atta- 
ches supérieure  et  inférieure,  une  rénitence  notable,  accom- 
pagnée d’une  tuméfaction  diffuse  et  douloureuse,  sensible  à 


la  vue  aussi  bien  qu’au  toucher,  llien  dans  le  creux  du  jarret; 
plaques  muqueuses  de  la  bouche  et  du  gosier  ; roséole  éry- 
thémateuse à forme  rubéolique.  J’instituai  un  traitement 
mixte.  Au  bout  de  7 jours,  il  y avait  déjà  un  mieux  consi- 
dérable, et  la  pression  sur  les  points  tumétiés  du  muscle  ne 
produisait  que  très-peu  de  douleur.  Au  bout  de  15  jours  ou 
3 semaines,  l’affection  syphilitique  du  deltoïde  était  guérie. 

B.  R. . .,  entré  à la  même  époque,  salle  8,  lit  32,  avait  con- 
tracté la  syphilis  vers  le  milieu  de  novembre  1876.  Maux  de  ■ 
tète,  croûtes  dans  les  cheveux  , roséole  très-légère,  tels 
avaient  été  les  accidents  de  la  première  poussée.  Pilules 
et  bains  de  sublimé  comme  traitement. 

En  janvier,  il  survint  quelques  plaques  muqueuses  buc- 
cales et  des  douleurs  vagues  dans  tout  le  côté  gauche  de  la 
poitrine  (sirop  de  bi-iodure  et  iodure  de  potassium). 

Dans  les  premiers  jours  de  mars,  le  malade  tut  pris,  sans 
cause  appréciable,  d’une  gêne,  puis  d'une  douleur  dans  le 
deltoïde  gauche.  Peu  à peu  la  douleur  devint  assez  forte  pour 
empêcher  le  malade  de  mouvoir  le  bras.  Elle  occupait  la 
partie  supérieure  du  muscle,  près  de  ses  attaches  à l’acromion 
et  à l’épine  de  l’omoplate.  Elle  était  accrue  par  la  pression 
sur  une  étendue  de  5 ou  6 centimètres  carrés.  En  ce  point, 
le  muscle  était  un  peu  tumélié  et  rénitent;  mais  ces  chan- 
gements étaient  moins  sensibles  que  chez  le  malade  précé- 
dent et,  pour  les  apprécier,  il  fallait  comparei  le  côté  sain 
avec  le  côté  malade.  Néanmoins,  l’affection  fut  plus  sérieuse 
et  dura  plus  longtemps  que  dans  l’autre  cas.  Elle  ne  cessa 
qu’au  bout  d’un  mois,  malgré  le  traitement  mixte,  après 
avoir  offert  plusieurs  alternatives  de  mieux  et  de  plus 
mal. 


V 

Les  myopathies  musculaires  des  premières  phases  de  la 
syphilis,  même  quand  elles  affectent  la  forme  d’une  myosite 
plus  ou  moins  aigue,  se  résolvent  facilement  et  ne  présentent 


— 101  — 

aucun  danger,  surtout  si  on  a soin  de  les  traiter  de  bonne 
heure  et  convenablement.  Il  n’en  est  pas  ainsi  des  myopa- 
thies vraiment  gommeuses  et  qui,  comme  telles,  appar- 
tiennent à la  période  tertiaire  de  la  maladie  constitutionnelle. 
On  en  va  juger  par  le  fait  suivant  : 

M.  X...  avait  26  ans  lorsqu’il  contracta,  vers  la  fin  de  1872, 
une  maladie  vénérienne  pour  la  première  fois.  C’étaient  plu- 
sieurs petits  chancres  balaniques  et  préputiaux  qu’on  pansa 
avec  de  la  charpie  et  du  vin  aromatique,  et  qui  furent  rapi- 
dement guéris. 

L’année  suivante,  en  janvier  et  février  1873,  survinrent  des 
accidents  consécutifs  assez  légers,  tels  que  maux  de  gorge, 
alopécie,  que  je  fus  appelé  à soigner  au  mois  de  mars.  Je 
soumis  le  malade  à un  traitement  spécifique.  Depuis  cette 
époque,  je  ne  l’ai  pas  perdu  de  vue.  Sa  santé  était  alors 
assez  bonne.  11  avait  eu,  en  1868,  une  pneumonie  gauche 
grave  et  une  jaunisse.  La  première  poussée  de  cette  syphilis 
fut  facilement  guérie;  mais  l’état  général  des  forces  ne  tarda 
pas  à s’altérer.  De  nouvelles  poussées  superficielles  se  pro- 
duisirent; elles  restèrent  presque  toujours  confinées  sur  la 
langue  et  dans  la  gorge.  En  1874,  Iarvngopathie  qui  dura 
3 ou  4 mois;  pharvngopathie  ulcéreuse  grave.  Je  lui  fis 
prendre  les  deux  spécifiques  sous  toutes  les  formes. 

En  1876  (3e  année  de  la  syphilis),  M.  X...  fut  atteint  d’une 
bronchite  qui  prit  les  allures  d’un  catarrhe  chronique  et  ne 
tarda  pas  à s’accompagner  d’un  mouvement  fébrile  vespéral 
et  de  transpirations  nocturnes  très-abondantes.  Je  constatai 
les  signes  physiques  de  petites  excavations  pulmonaires  aux 
sommets  et  j’envoyai  M.  X. . . à la  campagne,  après  lui  avoir 
prescrit  un  traitement  contre  la  tuberculisation  pulmonaire. 

Il  n’avait  alors  aucune  manifestation  syphilitique;  et, cepen- 
dant, je  me  demandai  si  la  maladie  constitutionnelle  n’était 
pour  rien  dans  celte  affection  pulmonaire.  J’ai  vu,  en  effet, 
plusieurs  malades  chez  lesquels  les  bronches  et  les  poumons 
sont  devenus  malades  sous  cette  seule  influence  diathésique. 
On  aurait  pu  les  croire  atteints  d’une  tuberculose  du  poumon 

H 
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ordinaire,  lundis  qu’il  s’agissait,  selon  toutes  probabilités, 
d’une  syphilose  de  cet  organe,  puisque  la  guérison  a eu  lieu 
eu  même  temps  que  celle  de  la  maladie  générale.  C;est  une 
question  fort  obscure  et  que  je  ne  prétends  pas  résoudre  ici. 
Toujours  est-il  que  M.  X...,  après  avoir  passé  plusieurs  mois 
à la  campagne,  en  revint  très-amélioré.  Il  toussait  beaucoup 
moins  et  reprenait  des  forces.  En  novembre  1876,  il  éprouva 
des  douleurs  ostéocopes  dans  tous  les  membres,  mais  prin- 
cipalement dans  le  bras  gauche;  puis  il  lui  survint  de  l’onyxis 
à l’indicateur  et  au  médius  du  môme  côté.  La  douceur  de 
l’hiver  de  1876-1877  avait  été  très-favorable  à M.  X...;  il 
revint  à Paris  et  ne  suivit  aucun  traitement. 

Au  commencement  de  février  1877,  il  s’aperçut  fortuitement 
de  l’existence  d’une  grosseur  siégeant  au  niveau  de  l’ir.sertion 
inférieure  du  sterno-cléido-mastoïdien  droit  ; elle  était  diffuse, 
sans  douleur  spontanée  ni  à la  pression,  et  ne  causait  aucune 
gêne  dans  les  mouvements  du  cou.  Peu  de  temps  après,  deux 
petites  tumeurs  semblables  à des  glandes  se  produisirent 
plus  haut,  sur  le  trajet  du  muscle,  au-dessous  de  l’oreille,  à 
7 ou  8 centimètres  de  l’insertion  mastoïdienne.  Ces  lésions, 
qu’on  ne  traita  point,  augmentèrent  peu  à peu  et  restèrent 
indolentes  jusqu’au  milieu  de  mars.  Le  malade,  qui  ne  s’en 
était  pas  préoccupé  jusque-là,  commença  à y éprouver  quel- 
ques douleurs  et  des  tiraillements.  Il  vint  me  consulter  le 
26  mars  1877  (4e  année  de  la  syphilis). 

Je  le  trouvai  amaigri,  pâle,  avec  une  teinte  terreuse,  mais 
infiniment  moins  cachectique  que  lors  de  son  départ  pour 
la  campagne,  8 ou  10  mois  auparavant.  Plus  de  sueurs, 
ni  de  toux,  digestions  excellentes.  La  tumeur  sterno-mas- 
toïdienne,  qui  était  survenue  sans  troubles  prodromiques, 
occupait  les  deux  insertions  inférieures  du  muscle,  s’éten- 
dait sur  la  clavicule  et  recouvrait  une  partie  de  la  fourchette 
du  sternum.  Elle  remontait  le  long  du  muscle,  dont  toute 
1 épaisseur  était  envahie  par  elle,  jusqu’à  une  hauteur  de 
0,12  centimètres;  là,  elle  se  terminait  brusquement  en  cône 
et  elle  mesurait  0,05  centimètres  de  largeur  à sa  base  et 
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0,0i  dans  les  autres  points.  Très-dure  et  indépendante  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire,  dans  presque  toute  son  étendue  , 
elle  les  avait  envahis  et  s'était  ramollie  à sa  base  entre  les 
deux  branches  de  l’insertion  du  sterno-mastoïdien  : là,  on 
percevait  de  la  lluctuation  et  les  téguments  étaient  rouge 
violacé,  'amincis,  avec  de  l’engorgement  œdémato-plastique 
tout  autour  du  foyer  liquide  qui  ne  s’était  pas  encore  ou- 
vert. 

Quant  aux  deux  tumeurs  situées  plus  haut,  elles  adhéraient 
à la  peau  et  plongeaient  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
mais  n’avaient  aucune  connexion  avec  le  muscle.  Leur  gros- 
seur était  celle  d’une  grosse  noisette.  L’une  d’elles  s’était 
ramollie;  on  la  sentait  fluctuante;  la  peau  qui  la  recouvrait 
était  rouge  et  amincie. 

Chose  curieuse  ! quoique  la  moitié  inférieure  du  sterno- 
mastoïdien  droit  eût  été  transformée  en  une  grosse  tumeur 
gommeuse,  il  n’existait  que  des  troubles  fonctionnels  insi- 
gnifiants: un  peu  de  gêne,  un  peu  de  tiraillements,  surtout 
quand  il  y avait  de  l’humidité  dans  l’atmosphère.  La  tête  se 
mouvait  dans  tous  les  sens  aussi  bien  qu’auparavant. 

Telles  étaient  les  seules  lésions  syphilitiques  qu’eût  le  ma- 
lade. Je  fus  étonné  de  ne  plus  trouver  dans  les  poumons 
aucun  foyer  morbide  bien  caractérisé.  Plus  de  craquements 
aux  sommets  ; pas  de  toux,  ni  de  lièvre  vespérale,  ni  de 
sueurs  nocturnes.  Je  prescrivis  4 grammes  d’iodure  de  potas- 
sium. 

Le  31  mars,  la  tumeur  sterno-mastoïdienne  avait  un  peu 
diminué,  mais  surtout  les  deux  tumeurs  gommeuses  sous- 
cutanées.  Le  malade  se  sentait  beaucoup  mieux. 

Le  12  avril  (18e  jour  du  traitement  à 4 grammes  d’iodure 
par  jour),  les  deux  gommes  avaient  presque  entièrement 
disparu,  sans  sjouvrir.  La  tumeur  sterno-mastoïdienne 
remontait  moins  haut  et  était  moins  large.  Elle  avait  dimi- 
nué d’un  tiers  environ.  Môme  dureté;  la  partie  fluctuante 
s’était  en  partie  résorbée  sans  s’ouvrir  ; aucun  trouble  fonc- 
tionnel; appétit  féroce;  retour  des  forces;  sommeil;  rien 
de  nouveau  du  côté  de  la  poitrine. 
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RECHERCHES  STATISTIQUES  SUR  LES  GOMMES  MUSCULAIRES. 

Les  myopathies  syphilitiques  sont  rares.  — Les  myopathies 
gommeuses  sont  plus  rares  que  les  myosites  et  que  les 
myopathies  fonctionnelles  et  sans  contracture. 

Fréquence  des  myopathies  syphilitiques  : 1°  dans  les  syphilis 
non  traitées;  — 2°  dans  les  syphilis  traitées  à partir  des 
accidents  secondaires;  — 3°  dans  les  syphilis  traitées  dès 
le  début. 

Rareté  des  gommes  musculaires  chez  les  très-jeunes  sujets. 

Les  myopathies  gommeuses,  de  même  que  les  myosites, 
et  les  myopathies  avec  contracture,  n’occupent  qu’une  place 
relativement  peu  considérable  dans  l’ensemble  de  la  patho- 
logie syphilitique.  Les  deux  dernières  sont  moins  rares  que 
les  premières.  Il  est  certain  qu’on  observe  aujourd’hui 
beaucoup  moins  qu’autrefois  les  déterminations  graves  de 
la  syphilis  sur  les  muscles.  Ce  fait  tient-il  à une  diminution 
de  gravité  dans  tous  les  phénomènes  qui  lui  sont  propres? 
Je  serais  disposé  à le  croire.  Je  vous  disais  l’année  dernière, 
dans  mes  leçons  sur  la  diminution  des  maladies  vénérien- 
nes dans  la  ville  de  Paris,  que  la  syphilis  s’atténuait,  de  nos 
jours,  dans  le  nombre  et  la  sévérité  de  ses  manifestations. 
Les  muscles  sont  peut-être  de  tous  les  organes  ceux  qui  en 
ont  bénéficié  le  plus.  Le  cerveau,  au  contraire,  et  la  moelle 
épinière  paraissent  plus  attaqués  par  la  maladie  constitu- 
tionnelle, qu’il  y a seulement  un  demi-siècle  ou  un  siècle. 
Hunter,  ce  grand  observateur,  ce  médecin-physiologiste  de 
génie,  ne  soupçonnait  pas  l’existence  des  syphiloses  céré- 
bro-spinales ; peut-être  même  ne  croyait-il  pas  à leur 
possibilité.  Aujourd’hui  ces  graves  affections  doivent  être 
comptées  au  nombre  des  plus  fréquentes  et  des  plus  pré- 
coces de  la  maladie  constitutionnelle. 
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On  dirait  donc  que,  suivant  les  époques,  il  y ailes  dépla- 
cements dans  la  distribution  de  l’activité  syphilitique.  Mais 
n’est-ce  pas  plutôt,  de  notre  part,  une  illusion  d’optique  qui 
nous  fait  supposer  que  les  phénomènes  morbides  décou- 
verts ou  étudiés  plus  spécialement  par  nous  n’ont  pas  de 
passé  et  appartiennent  en  propre  à notre  génération? 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  gommes  musculaires  sont  rares. 
Je  vais  vous  en  donner  une  preuve  numérique.  Dans  ses 
recherches  statistiques  sur  la  syphilis,  que  je  vous  ai  sou- 
vent citées,  et  dont  je  ne  saurais  trop  vous  faire  l’éloge, 
mon  ami,  M.  le  Dr  Jullien,  a réuni  224  cas  de  syphilis  ter- 
tiaire. Eh  bien,  savez-vous  quel  est,  sur  ces  224  cas,  le 
nombre  des  myopathies  syphilitiques?  le  nombre,  mes- 
sieurs, est  de  onze  seulement.  Je  vais  vous  en  donner  le 
résumé  tel  qu’il  est  dans  le  mémoire  de  M.  Jullien,  et  en 
adoptant  la  même  classification  que  lui. 


I 


Dans  la  première  catégorie,  qui  comprend  la  syphilis  non 
traitée  et  abandonnée  à sa  marche  naturelle,  il  y a deux 
cas  de  gommes  musculaires,  sur  o9cas  de  syphilis  tertiaire, 
et  un  cas  de  myopathie  syphilitique  avec  contracture. 

Ier  cas  (recueilli  par  M.  Jullien).—  B.  Jean,  maçon,  30  ans, 
blond-châtain,  lymphatique.  — Travail  très-pénible,  excès 
de  vin.  — 11  y a 6 ans,  chancre  à la  verge,  très-petite  écor- 
chure qui  dura  à peine  huit  jours  et  à laquelle  il  ne  fit  rien. 
En  1871,  il  y a 3 ans,  souffre  quelquefois  du  gosier  et  l’attri- 
bue à un  refroidissement.  — Il  y a un  an  et  demi  paraît  sur 
le  dos  un  placard  de  syphilide  pustulo-crustacée  non  traitée 
généralement.  Il  y a six  mois,  gomme  considérable  du  bras 


droit.  Elle  est  ulcérée.  11  entre  à Suint-Louis,  il  y a 4 mois, 
avec  un  énorme  miyome  syphilitique  de  la  région  postérieure 
de  la  cuisse. 

2°  cas  (recueilli  par  M.  Profeta).  — D.  Domenico,  sexe 
masculin,  29  ans,  faible,  lymphatique  avec  de  la  scrofule  pen- 
dant l’enfauce.  Deux  chancres  du  côté  du  frein  en  mai  1871. 
Traitement  empirique.  — 4 mois  après  le  chancre  initial, 
accidents  secondaires,  c’est-à-dire  douleurs  rhumatoïdes, 
adénopathies,  roséole,  éruptions,  croûtes  du  cuir  chevelu. 
Pas  de  traitement.  Cinq  mois  après  le  çhancre,  douleurs  os- 
téocopes,  périostoses  plastiques,  tumeurs  gommeuses  exulcé- 
rées  du  tissu  cellulaire  et  sous-muqueux.  Douleurs  muscu- 
laires, contractures. — Guérison  on  47  jours  par  le  traitement 
mixte. 

3°  cas  (recueilli  par  MJullien).— Édouard  T.,  ex-militaire, 
44  ans,  chancre  phagédénique  du  sillon  balano-préputial.  — 
2 mois  après,  éruption  écthymateuse  de  la  face.  Presque  en 
même  temps,  tumeurs  gommeuses  aux  deux  péroniers  laté- 
raux et  aux  muscles  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras . 
Exostose  du  pariétal  gauche.  Épididymite  gauche. 

Vous  voyez  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  syphilis  non 
traitée  a évolué  avec  une  rapidité  étonnante,  puisque,  entre 
2 et  4 mois  après  le  chancre  infectant,  la  maladie  constitu- 
tionnelle avait  abouti  au  tertiarisme  et  était  en  pleine  phase 
de  productions  gommeuses. 


II 


La  deuxième  catégorie  comprend  47  cas  de  syphilis  ter- 
tiaire, traités  dès  l'apparition  de  l’accident  primitif.  Sur  ces 
47  cas,  il  n’y  en  a que  4 de  myopathies  syphilitiques. 

1er  cas  (recueilli  par  M.  Bercldey).  — G.  F.,  sexe  masculin, 
20  ans,  lymphatique,  bonne  santé  antérieure.  Chancre  en 
1865.  Mercure,  du  16  janvier  1866  au  mois  de  mai.  — Roséole, 
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plaques  érosivcs  de  la  gorge,  fissures  de  la  langue.  — Mer- 
cure et  iodurc  de  potassium.  Malgré  cela,  la  langue  reste  ma- 
lade pendant  les  années  1867-68-69-70.  En  octobre  1873, 
gommes  intra-linguales , dans  la  substance  musculaire. 
(8e  année.) 

2°  cas  (recueilli  par  M.  Jullien).  — P.  Jean-Claude,  co- 
cher, 28  ans,  blond-clnitain,  aspect  strumeux,  jamais  de  ma- 
ladies , pas  d’excès  vénériens  ni  alcooliques , mauvaise 
nourriture,  habitation  humide.  — Chancre  contracté  le 
25  décembre  1866.  Entre  au  Midi  le  17  janvier  1867,  où  il  fut 
soumis  au  mercure  le  23e  jour  du  chancre.  — 17  février,  ro- 
séole, plaques  cuivrées  considérables.  5 mars,  sort  du  Midi. 
Peu  après,  syphilides  de  la  langue,  adénopathie  sous-maxil- 
laire. Ne  reprit  pas  de  mercure  depuis  sa  sortie  du  Midi. 
Fin  1873,  Gommes  dans  l’épaisseur  des  lèvres  : 3 paraissent 
à tour  de  rôle.  Elles  sont  en  voie  de  disparition,  grâce  à l'io- 
dure.  En  même  temps  hydrocèle  et  tuméfaction  d’un  testi- 
cule. (7e  année.) 

3e  cas  (recueilli  par  M.  Berckley).  — G.  J.  S.,  du  sexe  mas- 
culin, 17  ans,  robuste,  sanguin.  Chancre  en  avril  1869,  mer- 
cure administré  dès  juillet  et  fort  bien  toléré,  pris  avec 
régularité.  En  août  1869,  roséole  papuleuse,  squames  pal- 
maires. Guérison  rapide.  Sarcocèle  en  mai  1873  ; gomme  du 
muscle  triceps  de  la  cuisse , juste  au-dessus  du  genou. 
(4e  année.) 

4e  cas  (recueilli  par  M.  Diday).  — J.  H.,  voyageur,  30  ans, 
constitution  assez  forte,  blond.  — Chancre  en  janvier  1867. 
Traité  de  suite  par  la  liqueur  de  Van  Swiéten,  puis  par  proto- 
iodure  et  ensuite  iodure  prescrit  par  Calvo.  Accidents  secon- 
daires faibles  quoique  hâtifs,  sans  transition  avec  les  ter- 
tiaires. Traitement  mixte.  Larges  ecchymoses  ulcérées  aux 
jambes.  Quelques  mois  après,  en  1868,  gommes  à la  langue. 
Injection  Liégeois;  en  même  temps  rhinite,  anamnésie, 
aphasie.  (l,e  année.) 

De  ces  quatre  cas,  c’est  le  seul  où  la  syphilis  tertiaire  ait 
été  précoce.  Vous  verrez  plus  tard  que,  parmi  les  myopathies, 
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celles  de  la  langue  sont  généralement  celles  qui  surviennent 
ïl  l’époque  la  plus  rapprochée  de  l’accident  primitif.  Dans 
les  3 premiers  cas,  les  gommes  musculaires  ne  se  sont 
montrées  qu’au  bout  de  8,  de  7 et  de  4 ans,  ce  qui  porte- 
rait à induire  que,  si  le  traitement  spéficique  administré  dès 
le  début  ne  prévient  pas  les  myopathies,  il  a du  moins 
pour  effet  de  les  retarder. 


III 


La  troisième  catégorie  de  M.  Jullien  comprend  les 
cas  où  la  syphilis  a été  traitée  dès  l’apparition  des  acci- 
dents secondaires.  Elle  se  compose  de  111  cas,  parmi  les- 
quels on  n’en  trouve  que  4 de  myopathies  syphilitiques. 

1er  cas  (recueilli  par  M.  Roquette).  — Constance  V.,  34  ans, 
tempérament  nervoso-sanguin.  A eu  un  chancre  en  1868. 
A employé  des  pommades  qu’elle  ne  peut  nommer.  En  1868, 
2 mois  après  le  chancre,  elle  suit  pendant  4 ou  8 mois  un 
traitement  au  mercure  et  à l’iodure  de  potassium.  — Le 
4 mars  1874  (6e  année),  vient  consulter  pour  un  mal  de  langue 
qui  était  un  tubercule  syphilitique  du  volume  d'une  grosse 
noisette. 

2e  cas  (recueilli  par  M.  Jullien).  — Lucile,  couturière, 
30  ans,  brune,  grande,  nerveuse,  bien  constituée,  santé  an- 
térieure très-bonne.  Pas  de  rhumatismes.  Accident  primitif 
passé  inaperçu.  Pas  de  traitement.  Le  18  février  1870  entre 
à Lourcine  pour  roséole.  Mercure.  En  1871,  eut  syphilide 
papuleuse  confluente.  — Sublimé.  En  octobre  1873,  plaques 
des  lèvres,  sensation  de  froid,  analgésie,  lodure.  En  fé- 
vrier 1874  (4e  année),  gomme  du  triceps  fémoral,  située  à 
trois  centimètres  au-dessus  de  la  rotule. 

3°  cas  (recueilli  par  M.  Giorgini).  — Amélie,  30  ans,  laible, 
lymphatique.  Chancre  infectant  en  février  1870.  — Solution 
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de  sulfate  de  cuivre.  En  mars  et  en  avril  187U,  sypliilide  poly- 
morphe, taches,  papules,  vésicules,  pustules,  squames.  Li- 
queur de  Vau  Swiéten.  En  novembre  1870  (9e  mois),  arthrite 
syphilitique,  gommes  musculaires,  carie  des  os.  Iodure  de 
potassium.  Morte  en  janvier  1872. 

4e  cas  (recueilli  par  M.  Giorgini).  — Anne  R.,  sexe  fémi- 
nin, 26  ans,  faible,  lymphatique.  Chancre  en  avril  1872, 
charpie  sèche.  En  mai  1872,  syphilide  pustuleuse,  acné  pus- 
tulata  ( corona  Veneris ),  ganglions  engorgés,  chute  des  che- 
veux. Liqueur  de  Van  Swiéten. — En  décembre  1872  (8e  mois), 
ostéo-périostite  gommeuse,  arthrite  syphilitique,  gomme  de 
la  langue.  Iodure  de  potassium. 


Celte  catégorie  est  la  plus  pauvre  en  myopathies  syphi- 
litiques. Le  1er  cas,  en  effet,  est  douteux.  Il  n’est  pas  cer- 
tain que  cette  tumeur  tuberculeuse  de  la  langue  eût  son 
point  de  départ  dans  les  muscles.  A la  rigueur  il  n’v  a 
donc  eu  que  3 cas  de  myopathies  sur  111.  Les  2 der- 
niers sont  des  exemples  remarquables  de  gommes  mus- 
culaires précoces,  puisqu’elles  sont  survenues,  l’une  9 mois 
et  l’autre  8 mois  après  l’accident  primitif. 

Dans  une  quatrième  catégorie  comprenant  7 cas  de  sy- 
philitiques arrivés  au  tertiarisme  et  n’avant  été  traités  que 
par  l’iodure  de  potassium,  on  ne  trouve  aucun  cas  de 
myopathies. 

Pouvons-nous  tirer  quelques  indications  positives  de  ces 
résultats  statistiques  ? Je  ne  le  pense  pas.  Ils  sont  trop 
contradictoires  et  le  nombre  des  cas  est  trop  minime.  Que 
conclure  au  point  de  vue  de  l’âge,  du  sexe,  de  l’époque 
d’apparition,  du  traitement?  Tout  au  plus  pourrait-on  dire 
que  la  syphilis  non  traitée  expose  plus  aux  gommes  muscu- 
laires que  la  syphilis  traitée,  et  que,  parmi  les  syphilis  trai- 
tées, celles  qui  ne  le  sont  qu’à  partir  des  accidents  secon- 
daires y exposent  moins  que  celles  qui  le  sont  ab  initie. 
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Relativement  à l’âge,  je  veux  vous  soumettre  une  réfle- 
xion faite  par  un  profond  observateur.  M.Nélaton,  dans  une 
excellente  leçon  sur  les  gommes  musculaires,  dit  « qu’une 
remarque  très-curieuse  à faire,  c’est  que  ces  tumeurs  ne 
se  produisent  jamais  chez  des  sujets  très-jeunes  ; que, 
même  dans  le  cas  où  elles  sont  le  résultat  de  l’hérédité,  elles 
n’apparaissent  jamais  avant  un  certain  âge.  » Il  admet  deux 
modes  de  terminaison  : 1°  guérison  complète  par  résorp- 
tion graduelle,  avec  retour  de  la  souplesse  et  de  la  con- 
tractilité des  muscles  ; — 2°  ramollissement  avec  ses 
conséquences  variées.  Il  peut  y avoir  guérison,  mais  non 
sans  altérations  des  muscles,  telles  que  atrophie,  rétrac- 
tions et- difformités  consécutives.  Il  ajoute  que  ces  divers 
modes  de  terminaison  dépendent  de  l’âge  de  la  tumeur. 
Au  delà  de  4,  5 ou  6 mois,  se  demande-t-il,  la  simple  ré- 
sorption n’est-elle  plus  possible  ? Il  croit  qu’il  y a des 
chances  de  succès  tant  que  la  tumeur  est  encore  solide  et 
ferme. 

Je  termine  là  les  considérations  que  je  désirais  vous 
présenter  sur  les  myopathies  gommeuses.  Je  ne  traiterai 
point  spécialement  du  pronostic,  puisqu’il  est  compris  dans 
tout  ce  que  je  vous  ai  dit  et  peut  s’en  déduire  facilement. 
Quant  au  traitement,  je  le  réserve  pour  plus  tard,  lorsque 
j’embrasserai  dans  une  vue  d’ensemble  toutes  les  détermi- 
nations de  la  syphilis  sur  le  système  musculaire. 


TUMEURS  GOMMEUSES  DES  TENDONS. 


Leur  siège:  elles  sont  superficielles  ou  interstitielles.  Elles 
se  développent  principalement  sur  les  gros  tendons,  au 
voisinage  de  leurs  insertions  osseuses,  telles  que  le  tendon 
d’Achille,  les  tendons  du  biceps,  du  triceps  de  la  cuisse,  etc. 

Difficulté  de  distinguer,  dans  quelques  cas,  les  lésions  tend!  - 
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lieuses  dues  à la  syphilis,  des  lésions  tendineuses  produites 

par  la  blennorrhagie. 

Symptômes,  processus  et  diagnostic  des  gommes  tendineuses. 

I 

L’histoire  des  gommes  qui  se  développent  sur  les  ten- 
dons se  rattache  étroitement  à celle  des  myomes  syphili- 
tiques. Je  vous  ai  cité  des  cas  où  la  production  morbide 
avait  envahi  simultanément  les  deux  tissus.  Mais  quelque- 
fois les  tendons  seuls  sont  affectés.  Ce  sont  les  plus  épais  et 
les  plus  résistants  qui  deviennent  le  siège  le  plus  habituel 
des  lésions  syphilitiques.  Elles  prennent  naissance  à leur 
surface  ou  à leur  centre.  Nünn  a observé  un  cas  dans  lequel 
les  tendons  des  muscles  qui  s’insèrent  à la  partie  supérieure 
et  interne  du  tibia  présentaient  une  tumeur  gommeuse  qui 
se  ramollit  et  ulcéra  la  peau.  Les  tendons  du  pied  étaient 
également  altérés,  et  la  guérison  cul  lieu  sans  aucune  ré- 
traction. Lorsque  les  produits  gommeux  occupent  le  centre 
de  la  corde  tendineuse,  comme  dans  un  cas  de  gomme  des 
tendons  des  fléchisseurs  des  doigts,  observé  et  dessiné  par 
M.  Bouisson,  les  fibres  sont  écartées;  la  tumeur  prend  une 
forme  ovoïde  ou  fusiforme,  et,  quand  elle  se  ramollit,  on 
peut  y percevoir  de  la  fluctuation.  Ces  petites  tumeurs  ont 
été  décrites  par  Lisfranc  sous  le  nom  de  nodosités  blan- 
ches. Il  en  avait  observé  une  assez  volumineuse  sur  un 
danseur  de  l’Opéra;  elle  s’était  développée  dans  le  tendon 
d’Achille  et  elle  fut  guérie  par  l’iodure  de  potassium.  Ce 
tendon,  celui  du  biceps  ou  du  triceps  crural  en  sont  le 
plus  fréquemment  atteints.  Dans  la  thèse  de  M.  Saint-Arro- 
mand  (Paris,  1858),  on  trouve  un  cas  où  le  tendon  rotulien, 
infiltré  par  la  substance  gommeuse, était  en  partie  détruit; 
l’articulation  du  genou  était  remplie  d’un  liquide  séreux. 
Nélaton  a observé  deux  tumeurs  gommeuses  développées 
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dans  le  tendon  du  triceps  crural  ; elles  simulaient  un  corps 
étranger.  Dans  un  autre  cas  la  tumeur  avait  envahi  le 
muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  et  elle  avait  donné  lieu 
à une  hydarthrose  qu’on  aurait  pu  prendre  pour  une  tumeur 
blanche. 


II 

Voici  le  résumé  d’une  observation  de  tumeur  syphilitique 
siégeant  sur  l’extrémité  inférieure  de  chaque  tendon  d’A- 
chille. Elle  a été  recueillie  par  M.  le  professeur  Bouisson, 
et  se  trouve  dans  son  mémoire  : 

Un  jeuue  homme,  âgé  de  22  ans,  n’ayant  jamais  eu  aucune 
manifestation  scrofuleuse  ni  rhumatismale,  contracta  une 
blennorrhagie  suivie  bientôt  après  d’un  bubon  dans  chaque 
aine.  Quelque  temps  après  la  disparition  des  dernières  ap- 
parences de  cette  maladie,  qui  dura  plusieurs  mois,  une 
douleur  commença  à se  faire  sentir  sur  la  partie  la  plus 
élevée  de  chaque  talon  -,  puis  elle  s’accompagna  d’une  tumé- 
faction qui  ne  tarda  pas  à acquérir  le  volume  d’une  noix. 
Cet  état  persista  pendant  près  d’un  an  ; il  y eut  complication 
d’érysipèle-,  puis  l’affection  sembla  diminuer,  mais  les  dou- 
leurs se  réveillèrent  avec  plus  de  vivacité  dans  chaque  ten- 
don ; la  marche  devint  pénible  et  le  malade  fut  obligé  d'en- 
trer dans  le  service  de  M.  Bouisson.  Au  moment  de  son 
entrée  (2e  année  environ)  'il  était  dans  l’état  suivant  : « Une 
tumeur  du  volume  d’une  noix  existe  de  chaque  côté,  au  ni- 
veau de  l’insertion  du  tendon  d’Achille  au  calcanéum  ; sa 
portion  la  plus  large  est  à la  partie  déclive  ; elle  diminue  en 
haut  et  se  réduit  peu  à peu  aux  dimensions  du  tendon  lui- 
même.  Ce  dernier  parait  plus  affecté  dans  ses  couches  posté- 
rieure et  latérale  que  vers  sa  face  antérieure.  La  tumeur  est 
très-dure  vers  sa  base.  On  dirait  que  dans  ce  point  chaque 
calcanéum  est  le  siège  d’une  exostose.  La  densité  est  moindre 
vers  la  partie  supérieure,  du  côté  droit  surtout  où  la  tumeur 
semble  ramollie  et  présente  une  llucluation  obscure,  comme 
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si  du  liquide  était  infiltré  dans  un  tissu  ccllulo-fibreux.  Lu 
douleur  est  modérée  lorsque  le  malade  n’exécute  aucun 
mouvement,  mais  elle  s’accroît  quelquefois  spontanément 
pendant  la  nuit,  et  il  souffre  assez  vivement  si  on  comprime 
la  partie  malade  ou  s’il  veut  marcher.  Sous  l’infiuence  de  la 
contraction  des  fléchisseurs  de  la  jambe,  une  sensation  dou- 
loureuse se  propage  le  Joug  du  tendon  jusque  dans  la  ré* 
gion  du  mollet.  Du  reste  les  deux  tumeurs  sont  sans  chan- 
gement de  couleur  à la  peau  et  elles  ne  donnent  point  lieu 
h des  symptômes  généraux.  Toutes  les  fondions  s’accom- 
plissent avec  régularité.  » — On  prescrivit  un  traitement 
mercuriel  interne  et  topique;  puis  des  vésicatoires  furent 
appliqués.  La  guérison,  sans  doute  aidée  par  le  repos,  eut 
lieu,  mais  avec  lenteur. 

Je  vous  ai  donné  un  long  extrait  de  cette  observation 
parce  qu’elle  présente  plusieurs  points  douteux  sur  lesquels 
il  est  essentiel  d’appeler  votre  attention.  Pour  l’honorable 
professeur  de  Montpellier,  la  nature  syphilitique  de  l’affec- 
tion des  deux  tendons  d’Achille  paraît  évidente,  bien  que 
dans  les  antécédents  du  malade  on  ne  découvre  aucune 
trace  de  chancre  infectant  ni  d’accidents  consécutifs  rap- 
prochés ou  éloignés.  La  contagion  vénérienne  n’avait  donné 
lieu,  chez  lui,  qu’à  une  blennorrhagie;  et  c’est  presque 
aussitôt  après  la  guérison  de  cette  blennorrhagie  qu’est 
survenue  la  tuméfaction  douloureuse  des  tendons  d’Achille. 
Eh  bien,  Messieurs,  n’est-il  pas  permis  de  soupçonner  que, 
dans  ce  cas,  une  blennorrhagie  bien  réelle  a été,  plutôt 
qu’un  chancre  hypothétique,  la  cause  de  la  ténosite  ? 
A l’époque  où  cette  observation  a été  recueillie,  on  était 
loin  de  connaître,  comme  aujourd’hui,  les  déterminalions 
morbides  que  suscite  l’inflammation  de  la  muqueuse  uré- 
thrale sur  les  articulations.  On  ignorait  à peu  près  ces 
déterminations,  encore  plus  singulières,  qui  s’effectuent,  tou- 
jours sous  la  môme  influence,  sur  les  gaines  synoviales,  sur 
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les  tendons,  sur  les  muscles  et  sur  les  nerfs.  Assurément, 
si  celte  partie  si  intéressante  de  la  pathologie  uréthrale  eût 
été  riche  alors,  comme  elle  l’est  aujourd’hui,  de  tant  de 
précieuses  recherches,  peut-être  M.  Bouisson  n’eût-il  pas 
été  aussi  affirmatif  sur  la  nature  syphilitique  de  la  ténosile 
des  deux  tendons  d’Achille. 

Mais  je  ne  veux  pas  pousser  plus  loin  la  critique  d’un 
pareil  fait.  Il  est  pour  moi  l’occasion  d’une  remarque  que 
j’ai  faite  ailleurs  (I)  et  qui  trouve  ici  sa  place  : c’est  que 
deux  affections  aussi  différentes  que  la  syphilis  et  la  blen- 
norrhagie, par  leur  principe  spécifique,  par  la  place  qu’elles 
occupent  dans  l’organisme,  par  toutes  les  circonstances 
essentielles  ou  accessoires  de  leurs  manifestations,  etc.,  se 
rencontrent  à un  moment  donné  sur  le  même  terrain,  pour 
y produire  des  accidents  qui,  outre  la  communauté  du 
siège,  présentent  par  leurs  côtés  extérieurs  une  grande 
analogie.  Aussi,  quand  un  individu  qui  est  syphilitique  et 
blennorrhagiquc  en  même  temps,  est  atteint  de  détermi- 
nations sur  les  synoviales  et  sur  les  tendons,  est-il  quel- 
quefois fort  difficile  de  faire  la  part  qui  revient  à l’une  ou 
à l’autre  maladie. 

Je  vous  soumets  ces  réflexions  sans  y insister,  mais  je 
vous  prie  de  ne  pas  les  oublier;  et,  pour  vous  donner  un 
exemple  de  ce  que  peut  faire  la  blennorrhagie  quand  elle 
suscite  des  arthrites  ou  des  ténosites,  je  vous  citerai  le  fait 
suivant  que  j’ai  observé  pendant  six  ans  consécutifs: 

Le  malade,  âgé  d’une  trentaine  d’années,  était  blond, 
lymphatique,  vigoureusement  constitué,  mais  il  n’était  pas 
de  descendance  arthritique  et  il  n’avait  jamais  eu  ni  goutte, 
ni  rhumatisme.  Néanmoins,  dès  sa  première  blennorrhagie, 

(1)  Ch.  Mauriae,  Des  synovites  tendineuses  symptomatiques  de 
la  syphilis  et  de  la  blennorrhagie,  Paris,  1875. 
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contractée  en  18(58,  l’un  des  deux  tendons  d’Achille  devint 
le  siège  d’une  tumeur  douloureuse.  L’aunée  suivante,  suin- 
tement imperceptible,  bientôt  accompagné  d’une  hvdar- 
tbrose  du  genou  gauche  qui  dura  deux  mois.  En  1872, 
3e  suintement;  nouvelle  arthrite  du  genou,  de  courte 
durée. 

En  février  1872,  4e  blennorrhagie  aiguë  et  purulente,  sur 
le  déclin  de  laquelle  se  produisirent  des  tumeurs  doulou- 
reuses dans  les  deux  tendons  d’Achille.  La  tumeur  du  ten- 
don d’Achille  gauche  disparut  rapidement  ; mais  celle  de 
droite  persista  pendant  longtemps  sous  la  forme  suivante  : 
Le  tendon  d’Achille  était  doublé  ou  triplé  de  volume  par  une 
tumeur  ovoïde,  dure,  douloureuse  au  toucher,  sur  laquelle 
se  dessinèrent,  au  bout  de  quelques  jours,  "deux  nodosités 
superposées  également  dures.  Cette  tumeur,  qui  paraissait 
interstitielle,  n’avait  contracté  aucune  adhérence  avec  les 
parties  voisines;  à sa  surface,  la  peau  était  tendue  et  lui- 
sante, mais  avait  sa  coloration  normale.  Des  douleurs  irra- 
diantes partaient  de  cette  tumeur  et  remontaient  jusqu’à  la 
hanche,  le  long  du  membre  correspondant.  Son  processus 
était  semi-inflammatoire  au  début  et  chronique  à la  fin. 
Eile  dura  longtemps,  même  après  que  la  blennorrhagie  eut 
à peu  près  disparu.  La  claudication  qu’elle  avait  causée 
dès  son  apparition  fut  très-longue  à disparaître.  11  survint 
aussi  un  peu  d’hydarthrose  indolente  dans  un  des  genoux. 

En  1875,  5e  blennorrhagie  suivie,  au  bout  de  trois 
semaines,  d’une  douleur  contondante  dans  le  talon,  au 
niveau  de  l’insertion  du  tendon  d’Achille  droit,  puis  d’une 
hydarthrose  double,  etc.,  etc. 

Ne  pensez-vous  pas  qu’alors  que  les  conséquences  de  la 
blennorrhagie  étaient  moins  connues  qu’aujourd’hui,  beau- 
coup de  médecins,  même  les  plus  instruits  et  les  plus  au 
courant  de  la  science,  auraient  pris  cette  tumeur  du  tendon 
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d’Achille  pour  une  manifestation  gommeuse  de  la  syphi- 
lis?... Songez  donc  à la  possibilité  de  cette  confusion  ! 

III 

Les  gommes  des  tendons  présentent  une  symptoma- 
tologie très-simple.  Peu  douloureuses  au  repos,  elles  le 
deviennent  pendant  la  contraction  des  muscles,  au  point  de 
gêner  quelquefois  les  mouvements  et  de  déterminer  de  la 
claudication  lorsqu’elles  siègent  sur  les  gros  tendons  des 
membres  inférieurs.  Elles  constituent  des  saillies,  ,à  contours 
plus  ou  moins  nettement  accusés,  dures,  petites,  etc.  C’est 
seulement  pendant  leur  période  de  ramollissement  que  la 
peau  devient  adhérente  à leur  surface,  s’enflamme,  s’ulcère, 
se  perfore  et  livre  passage  aux  produits  spéciaux  de  la 
régression  gommeuse.  La  guérison  des  ulcères  se  fait  long- 
temps attendre,  sans  doute  à cause  de  la  mobilité  des  par- 
ties sous-jacentes  ; mais  elle  a lieu  généralement  sans 
rétraction. 

Je  vous  ai  signalé  une  des  difficultés  du  diagnostic.  Au 
début  de  l’affection,  on  pourrait  confondre  ces  tumeurs 
avec  les  nodosités,  résultant  d’une  accumulation  de  sérosité 
dans  les  bourses  muqueuses  naturelles  ou  accidentelles,  et 
qu’on  désigne  par  le  nom  de  ganglions.  Mais  ces  dernières 
sont  peut-être  plus  mobiles  ; en  outre,  elles  se  réduisent  et 
suivent  un  autre  processus.  Du  moment  que  la  tumeur 
tendineuse  s’est  ramollie  et  ulcérée,  elle  ne  peut  être  con- 
fondue avec  aucune  autre  affection,  et  sa  nature  syphilitique 
devient  évidente.  Le  pronostic  de  ces  néoplasies  syphili- 
tiques est  moins  grave  que  celui  des  néoplasies  muscu- 
laires. Le  même  traitement  lui  est  applicable. 


CINQUIÈME  LEÇON 


MYOPATHIES  VISCÉRALES. 

Messieurs, 

Jusqu’ici  je  ne  vous  ai  parlé  que  très-incidemment  des 
déterminations  de  la  syphilis  sur  les  muscles  internes  ou 
viscéraux.  Elles  occupent  cependant  une  place  importante 
dans  l’histoire  des  myopathies  spécifiques.  Autrefois,  on 
les  connaissait  peu  ; on  n’avait  fait  que  les  soupçonner, 
ainsi  que  l’indiquent  les  idées  de  quelques  pathologistes  du 
dernier  siècle  sur  la  syphilose  du  cœur.  Parmi  elles,  les 
mieux  étudiées , sans  doute  parce  qu’elles  sont  très-fré- 
quentes et  se  prêtent  facilement  à l’exploration,  ce  sont 
les  néoplasies  gommeuses  de  la  langue.  Avec  la  syphilose 
cardiaque,  elles  constituent  à peu  près  toutes  les  myopathies 
syphilitiques  internes,  mais  dans  des  proportions  respec- 
tives fort  inégales,  car  la  syphilose  cardiaque  est  aussi  rare 
que  celle  de  la  langue  est  commune.  Vous  pouvez  en  juger 
par  la  statistique  que  je  vous  ai  donnée  précédemment  : 
sur  les  224  cas  de  syphilis  tertiaire  réunis  par  M.  Jullien, 

Iil  n’y  en  a aucun  dans  lequel  le  cœur  soit  atteint,  tandis 
qu’il  en  existe  3 de  tumeurs  gommeuses  de  la  langue.  Or, 
comme  dans  ces  224  cas  de  syphilis  tertiaire  il  n’en  existe 
que  10  de  myopathies  syphilitiques,  y compris  celles  de  la 
langue,  on  voit  que  ces  dernières  sont,  à l’égard  de  toutes 
les  autres  réunies,  dans  la  proportion  de  1 à 3 environ. 

12 


PREMIÈRE  PARTIE. 


GLOSSOPATHIES  GOMMEUSES. 

Siège  superficiel  ou  profond  des  gommes  de  la  langue;  — 
plus  fréquent  à la  base  qu’à  la  pointe.  — Leur  volume.  — 
Leur  consistance.  — Leur  ramollissement.  — Ulcérations 
consécutives. 

Complications  inflammatoires  et  gangréneuses.  — Symptômes 
fonctionnels.  — Troubles  de  la  mastication,  de  la  dégluti- 
tion et  de  la  respiration.  — Œdème  de  la  glotte. 

Gommes  précoces  de  la  langue.:  — Observations.  — Dia- 
gnostic des  gommes  delà  langue  d’avec  certains  psoriasis 
du  même  organe  et  d’avec  le  cancer  psoriasis  lingual. 

De  toutes  les  gommes  musculaires,  celles  de  la  langue 
sont  peut-être  les  mieux  connues.  On  peut  dire  que  leur 
histoire  est  à peu  près  complète.  Elle  avait  été  esquissée 
par  M.  Bouisson  en  1846,  dans  le  mémoire  que  je  vous  ai 
souvent  cité  ; elle  a été  poursuivie  plus  tard  par  M.  Lagneau 
fils,  dans  une  série  d’articles  qu’ont  publiés  la  Gazette  heb- 
domadaire et  les  Archives  de  médecine  (1859-1800).  Je 
vous  renvoie  à cette  dernière  monographie. 

1 

Ces  tumeurs  se  développent  dans  tous  les  points  de  l'or- 
gane, sous  la  muqueuse  ou  dans  la  trame  conjonctive  inter- 
musculaire.  Elles  siègent  de  préférence  à la  base.  Leurs 
dimensions,  leur  nombre  sont  très- variables.  Quant  à leur 
forme,  elle  est  généralement  arrondie  ou  ovoïde.  Isolées 
ou  confluentes,  distinctes  ou  ne  formant  qu’une  seule  masse 
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qui  a envahi  peu  à peu  toulc  la  langue,  ces  productions 
morbides,  plus  ou  moins  nettement  circonscrites,  sont  d’a- 
bord fermes  et  d’une  dureté  homogène  qui  contraste  avec 
la  consistance  normale  des  parties  voisines.  Elles  peuvent 
rester  dans  cet  état  pendant  longtemps  ; mais,  peu  à peu, 
elles  se  ramollissent  à leur  centre,  deviennent  pâteuses, 
envahissent  l’étui  muqueux,  tombent  en  déliquium  com- 
plet, s’ouvrent,  se  vident  et  se  convertissent  en  ulcérations 
profondes,  à bords  irréguliers  et  taillés  à pic,  à fond  gri- 
sâtre induré,  tapissé  par  une  fausse  membrane. 

Quelquefois  le  ramollissement  est  compliqué  d’un  pro- 
cessus gangréneux  qui  convertit  en  bourbilloqi  une  partie 
ou  la  totalité  de  la  production  morbide  et  des  tissus  voisins 
qui  sont  tuméfiés,  œdémateux,  violacés  ou  infiltrés  de  néo- 
plasies diffuses.  Les  phénomènes  inflammatoires  sont  aussi 
quelquefois  très-prononcés  à cette  période  de  l’affection. 
Mais,  du  moment  que  l’évacuation  s’est  effectuée,  ils  se 
calment,  et  l’ulcération  consécutive  a de  la  tendance  à se 
cicatriser,  même  sans  le  secours  d’un  traitement  spéci- 
fique. 

La  réparation,  en  pareil  cas,  ne  s’effectue  pas  sans  perle 
de  substance.  Quand  les  gommes  linguales  se  résorbent, 
elles  peuvent  ne  laisser  à leur  place  qu’une  dépression  qui 
se  comble  peu  à peu.  Les  déformations  de  la  langue  pro- 
duites par  les  gommes  sont  quelquefois  très-considérables, 
soit  pendant  la  période  d’évolution,  soit  pendant  la  période 
d’involulion.  Les  dernières  sont  définitives  quand  le  tissu 
cicatriciel  a remplacé  la  perte  de  substance. 

fSi  les  gommes  sont  superficielles,  elles  se  décèlent  à la 
! vue,  non-seulement  par  la  saillie  qu’elles  font  à la  surface 
A de  l’organe,  mais  aussi  par  leur  teinte  blanche  jaunâtre, 
ou  bien  par  une  desquamation  épithéliale  qui  persiste  après 
leur  guérison,  comme  si,  en  ce  point,  la  muqueuse  avait  été 
atrophiée  au  point  de  ne  pouvoir  plus  revenir  aux  condi- 
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tions  de  sa  structure  normale.  Elles  ont  d’habitude  un 
début  si  insidieux,  qu’elles  échappent  au  malade  et  au 
médecin  : on  ne  les  découvre  souvent  que  par  la  palpation, 
en  pressant  la  langue  entre  les  doigts,  de  haut  en  bas.  On 
constate  alors  des  nodosités,  qui  ont  fait  dire  à M.  Ricord 
que  la  langue  semblait  rembourrée  de  noisettes. 

Le  volume  qu’acquiert  la  langue  est  quelquefois  assez 
considérable  pour  la  forcer  à se  placer  entre  les  arcades 
dentaires  et  à sortir  même  de  la  cavité  buccale.  La  sali- 
vation devient  alors  très-abondante. 

Les  troubles  fonctionnels  produits  par  les  tumeurs 
gommeuses  de  la  langue  varient  beaucoup  suivant  leur 
nombre,  leur  volume  et  leur  position  dans  l’organe. 
D’abord  c’est  la  mastication  qui  est  gênée,  surtout  à la 
période  ulcéreuse,  parce  que  le  processus  plus  ou  moins 
irritatif  qui  s’effectue  alors  donne  à ces  productions  une 
sensibilité  morbide  qui  leur  fait  ordinairement  défaut  pen- 
dant leur  période  de  progrès  et  d’état.  Plus  lard,  la  déglu- 
tition devient  gênée  et  douloureuse  ; ce  symptôme  se 
remarque  lorsque  les  grosses  gommes  occupent  la  base  de 
la  langue.  Il  peut  même  alors  survenir  des  accidents  plus 
graves,  tels  aue  la  gêne  de  la  respiration  continue  ou  pa- 
roxystique, tenant  à la  compression  que  ces  tumeurs 
exercent  sur  les  parties  supérieures  du  larynx,  à l’ischémie 
veineuse  qui  en  résulte,  et  enfin  à l’œdème  de  la  glotte 
consécutif.  Il  est  rare  que  les  choses  en  viennent  à ce  point 
dans  la  myopathie  syphilitique  de  la  langue.  Ces  accidents 
sont  moins  rares  dans  les  sarcomes  de  l’organe. 

ir 

fl  me  serait  facile  de  pousser  plus  loin  la  description  des 
gommes  linguales.  C’est  un  sujet  dont  je  me  suis  occupé 
à diverses  reprises.  Ainsi,  il  y a quelque  temps,  je  vous 
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parlais,  ici  même,  de  quelques  variétés  curieuses  et  peu 
connues  de  la  sypliilose  linguale,  dans  une  leçon  que  je 
vous  fis  sur  les  Laryngopathies  syphilitiques  graves,  compli- 
quées de  phlegmon  péri-laryngien.  Vous  trouverez  aussi 
des  détails  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  cette 
question  dans  mon  mémoire  sur  le  Psoriasis  de  la  langue 
et  de  la  muqueuse  buccale. 

Les  gommes  de  la  langue  sont  plus  fréquentes  que  celles 
des" autres  muscles.  Elles  sont  aussi  généralement  plus  pré- 
coces. J’ai  insisté  sur  ce  point  dans  les  deux  publications 
dont  je  viens  de  vous  parler.  Voici  un  cas  où  ces  tumeurs 
se  sont  montrées  le  5e  mois  de  la  maladie  constitution- 
nelle. 

Chancre  infectant  suivi,  au  bout  de  37  jours,  d’accidents 
secondaires  du  côté  des  muqueuses  et  de  névralgies  occi- 
pito-frontales  violentes.  ( Traitement  mixte.) 

Vers  le  3e  mois  de  la  maladie,  apparition  dans  la  langue, 
qui  avait  toujours  été  recouverte  de  plaques  muqueuses, 
de  tumeurs  gommeuses,  dont  quelques-unes  s’ulcèrent. 

Le  22  avril  1872,  je  fus  consulté  par  M.  X.,  Agé  de  27  ans, 
grand,  vigoureux,  bien  constitué,  n’ayant  jamais  eu  de  mala- 
dies, mais  très-éprouvé  par  les  privations  et  les  fatigues 
du  siège  de  Metz. 

Le  10  septembre  1871,  apparition  sur  le  prépuce  d’un 
chancre  infectant,  contracté  avec  une  femme  qu’il  voyait 
habituellement. 

Au  37e  jour  du  chancre,  plaques  muqueuses  à la  gorge  et 
sur  la  verge.  (Protoiodure  et  iodure  de  potassium.)  Ce  traite- 
ment mixte  fut  suivi,  interrompu  et  repris  pendant  3 ou 
4 mois.  Le  malade  fumait  beaucoup. 

Pas  de  roséole,  pas  d’alopécie,  pas  de  croûtes  dans  les  che- 
veux. Au  début  des  accidents,  névralgies  occipito-fron taies- 
violentes. 
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La  langue  présentait  des  plaques  muqueuses,  dès  l’invasion 
des  symptômes  constitutionnels;  mais  elle  n’était  devenue 
très-malade  que  dans  les  premiers  jours  du  mois  d’avril. 

Voici  dans  quel  état  je  la  trouvai  lorsque  je  vis  le  malade, 
le  22  avril  (7e  mois  de  la  maladie)  : gène  de  la  parole,  de  la 
mastication  et  de  la  déglutition;  salivation  très-abondante  ; 
saveur  salée;  obtusion  du  sens  gustatif. 

Sur  le  bord  droit  de  la  langue,  qui  était  le  siège  de  dou- 
leurs vives,  il  existait  2 ou  4 déchiquetures  profondes  cica- 
trisées (provenant  d’une  lésion  qui  avait  débuté,  sans  aucun 
doute,  depuis  un  ou  deux  mois). 

Les  papilles  avaient  disparu  sur  presque  toute  l’étendue  de 
la  face  supérieure  de  l’organe;  elles  n’existaient  plus  qu’à 
l'état  d’îlots  isolés,  avec  leur  aspect  touffu  blanchâtre.  Sur  la 
partie  desquamée,  saillies  mamelonnées  couvertes  d’une  sorte 
de  couenne  grisâtre,  et  plaques  de  même  nature  disséminées 
çà  et  là. 

Lalésion  la  plus  intéressante étaitconstituée  par  de  grosses 
nodosités  sous-muqueuses,  faisant  peu  de  saillie  à la  surface 
de  l’organe,  et  plongeant  plus  ou  moins  profondément  dans 
l’épaisseur  de  sa  masse  charnue.  La  palpation  les  faisait  dis  - 
tinguer très-nettement;  on  les  sentait  surtout  dans  la  moitié 
antérieure  et  sur  le  côté  droit  de  la  langue,  au  voisinage  des 
déchiquetures  du  bord  correspondant. 

Sur  l’une  de  ces  trois  ou  quatre  nodosités  inlra-linguales, 
la  muqueuse  présentait  un  aspect  pointillé,  rougeâtre,  ecchy- 
motique. 

Plaques  muqueuses  exulcérées  et  couenneuses  sur  les 
lèvres,  congestion  générale  de  la  muqueuse  bucco-pha- 
ryngienne. 

Plaques  muqueuses  et  croûtes  dans  le  nez. 

Large  suffusion  plastique,  dure,  cartilagineuse  et  recou- 
verte de  2 ou  3 érosions  papuleuses  sur  le  prépuce  à la  place 
où  siégeait  le  chancre  (Induration  secondaire).  Adénopathie 
inguinale  à peine  perceptible,  pas  d’adénopathie  cervicale. 

Cercles  de  papules  écailleuses  sur  le  fourreau. 
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Santé  générale  très-bonne  (Traitement  hydrargyrique  et 
iodure  de  potassium). 

Le  II  juin,  le  malade  m’écrivait  que  l’amélioration  de  la 
langue,  qui  avait  été  sensible  dans  les  premiers  jours,  s’était 
un  peu  ralentie  ; qu’il  se  formait  à droite  quelques  trous  et 
quelques  points  fîstuleux  (Ramollissement  des  gommes). 

A l’époque  où  je  pris  cette  observation,  je  la  fis  suivre 
des  remarques  suivantes,  auxquelles  je  n’ai  rien  à chan- 
ger : 

« Les  tumeurs  gommeuses  de  la  langue  surviennent  habi- 
tuellement à une  époque  tardive  de  la  maladie  constitu- 
tionnelle. Aussi,  quoique  celles  de  l’observation  précé- 
dente n’aient  fait  leur  apparition  que  vers  le  5°  ou  le 
6e  mois  à partir  de  l’accident  primitif,  je  crois  qu’on  peut 
les  regarder  comme  précoces.  Il  paraît  y avoir  eu  deux 
poussées  de  tumeurs  gommeuses  : une  première  au  4e  ou 
5e  mois,  et  la  seconde  en  avril,  au  7e  mois.  Les  gommes  de 
la  première  poussée  s’étaient  ramollies  et  avaient  sans 
doute  produit  sur  le  bord  de  la  langue  les  profondes  déchi- 
quetures  cicatrisées.  On  ne  peut  pas  en  effet  rapporter  ces 
pertes  de  substance  à des  ulcérations  survenues  d’emblée, 
car  la  syphilis  de  ce  malade  n’a  pas  montré  jusqu’ici  une 
tendance  prononcée  à l’ulcération. 

Les  déterminations  précoces  de  la  syphilis  sur  le  sys- 
tème musculaire  offrent,  comme  on  le  voit,  beaucoup  moins 
d’intérêt  que  les  lésions  osseuses,  et  elles  sont  moins  fré- 
quentes; je  ne  parle,  bien  entendu,  que  des  myopathies 
plastiques  et  gommeuses.  Il  est  donc  difficile  de  donner 
une  description  générale  de  cet  accident,  rangé  parmi  les 
tertiaires,  mais  qui  peut  très-bien  devenir  secondaire  par 
sa  date,  .le  ne  connais  pas  d’exemple  de  ces  sortes  de  myo- 
pathies antérieures  aux  manifestations  cutanées  et  mu- 
queuses. Les  suffusions  plastiques  des  muscles  entrent  facile- 
ment en  résolution  sans  laisser  de  lésion  appréciable  dans 
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le  muscle.  Mais  les  tumeurs  gommeuses  de  la  langue,  au 
contraire,  avaient  ici  été  destructives  en  se  ramollissant. 

Existe-t-il  des  myopathies  dans  la  syphilis  hérédi- 
taire? Je  n’en  connais  aucun  cas,  et  je  ne  crois  pas  qu’il 
y en  ait  d’observation,  ce  qui  ne  veut  pas  dire,  du  reste, 
que  le  fait  ne  se  produit  pas  ou  ne  peut  pas  se  pro- 
duire. » 

III 

Le  diagnostic  des  tumeurs  gommeuses  de  la  langue  ne 
présente  pas  de  grandes  difficultés,  quand  il  existe  dans  la 
cavité  buccale,  dans  le  pharynx,  ou  sur  d’autres  parties  du 
corps,  des  accidents  dont  la  nature  syphilitique  ne  laisse 
aucun  doute.  Mais  lorsque  l’accident  primitif  est  nié,  ou  a 
passé  inaperçu,  ainsi  que  les  manifestations  consécutives; 
lorsqu’on  ne  découvre  dans  les  antécédents  que  des  traces 
obscures  de  syphilis,  ou  qu’il  n’en  existe  aucune,  la  ques- 
tion peut  devenir  embarrassante.  Les  affections  de  la  langue 
désignées  sous  le  nom  de  psoriasis  lingual  donnent  lieu 
quelquefois  à un  mamelonnement,  avec  induration,  qu’il 
serait  aisé  de  prendre  pour  des  productions  gommeuses. 
Mais  l’état  de  la  muqueuse,  sa  desquamation  écailleuse  , la 
couleur  blanc  d’argent  des  squames,  l’état  cicatriciel  des 
bords  de  la  langue,  et  surtout  le  processus  général  et  la 
longue  durée  de  la  glossopathie,  mettraient  bientôt  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Ajoutez  que  les  hésitations  seraient 
bientôt  levées,  car  le  traitement  spécifique,  qu’on  ne  man- 
que pas  d’instituer  dans  les  cas  douteux,  exerce  prompte- 
ment une  action  curative  sur  les  glossopathies  syphilitiques, 
tandis  qu’il  est  inerte  et  même  nuisible  dans  les  glossopa- 
thies psoriasiques  d’origine  dartreuse  ou  arthritique,  sur- 
tout quand  elles  subissent  la  dégénérescence  épithélioma- 
teuse.  J’ai  traité  longuement  toutes  ces  questions  dans  mon 
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mémoire  sur  le  Psoriasis  de  la  langue  et  de  la  muqueuse 
buccale,  et  je  vous  y renvoie. 

Le  diagnostic  entre  les  tumeurs  gommeuses  et  certaines 
formes  du  cancer  de  la  langue  est  quelquefois  fort  embar- 
rassant au  début,  et  on  ne  peut  y arriver  qu’après  plusieurs 
semaines,  quand  on  a vu  l’envahissement  graduel  de  la 
tumeur  maligne  se  continuer  et  même  s’aggraver  sous 
l’influence  du  traitement  spécifique.  Vous  pourrez  en  juger 
par  le  cas  suivant,  que  j’ai  recueilli  en  1869.  Je  pensai 
d’abord  à des  tumeurs  gommeuses  de  la  langue;  mais,  au 
bout  de  quelque  temps,  je  dus  renoncer  à tout  espoir  de 
guérison  et  la  nature  maligne  de  la  glossopathic  se  révéla 
claiiement. 

En  juin  1869,  mon  ami  M.  le  Dr  Bodin,  de  Tours,  m’a- 
dressa un  malade,  âgé  de  50  ans,  qui  était  atteint  depuis 
un  an  environ  d’une  affection  grave  de  la  langue.  M.  X... 
avait  toujours  été  fort,  vigoureux,  bien  portant,  quoiqu’il 
eût  éprouvé  dès  l’âge  de  8 ans  des  accidents  scrofuleux 
du  côté  du  genou  et  de  la  fesse  gauches,  qui  n’avaient  été 
définitivement  guéris  que  40  ans  après  leur  apparition. 

A l’âge  de  44  ans,  M.  X...  contracta  des  chancres  syphi- 
litiques à Pesth.  Deux  mois  après,  il  eut  une  éruption 
pustuleuse  et  confluente  sur  la  figure  et  dans  la  bouche, 
des  espèces  de  clous  et  d’anthrax  syr  tout  le  corps,  et  des 
plaques  muqueuses  dans  la  bouche.  La  santé  générale 
n’en  fut  pas  altérée  ; ces  accidents  durèrent  trois  mois  et 
furent  traités  par  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium. 
M.  X...  fit  ensuite  trois  saisons  consécutives  à Baréges. 
Les  eaux  sulfureuses  provoquèrent  les  deux  premières 
fois  le  retour  des  accidents,  sous  la  même  forme.  Mais 
peu  à peu  ces  manifestations  diminuèrent  d’intensité  et 
finirent  par  disparaître. 

Après  s’être  traité  pendant  les  trois  premières  années 
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(le  sa  syphilis,  M.  X ..  s'abstint  de  prendre  du  mercure  cl 
de  l’iodure  de  polassium  pendant  les  treize  années  suivantes. 
Il  se  contenta  (l’aller  tous  les  ans  soit  à Litchon,  soit  aux 
bains  de  mer.  Il  fumait  beaucoup,  et  avait  depuis  quel- 
ques années  la  lèvre  inférieure  toujours  irritée  et  souvent 
excoriée. 

C’est  à l’âge  de  49  ans  que  M.  X...  commença  à éprou- 
ver une  sensibilité  gênante  et  même  douloureuse  dans  la 
langue.  Quand  il  vint  me  consulter,  le  25  juin,  je  la  trou- 
vai couverte  d’un  épiderme  blanchâtre  et  opaque,  et 
fendillée  sur  plusieurs  points.  A sa  surface  supérieure  à 
gauche,  existait  une  tumeur  de  1 millimètre,  ovalaire 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  un  peu  inclinée  et  im- 
plantée par  sa  base  dans  le  tissu  de  la  langue,  sous 
forme  d’une  masse  dure,  régulière,  homogène,  ayant  le 
volume  d’une  amande.  A côté  d’elle  il  existait  une  petite 
tumeur  pisiforme  sous-muqueuse. 

Vers  la  partie  moyenne  du  bord  droit  de  la  langue  et 
à peu  près  au  même  niveau  que  la  première  tumeur,  il 
y en  avait  une  autre,  également  plongée  dans  le  paren- 
chyme de  l’organe,  grosse  comme  une  cerise,  dure,  larda- 
cée,  blanchâtre  et  fendillée  à sa  surface  supérieure  qui 
formait  une  légère  saillie  au-dessus  de  l’organe. 

Il  n’existait  point  de  ganglions  maxillaires  ni  cervicaux. 
La  circulation  de  la  face  et  du  cou  s’exécutait  librement. 
Les  douleurs  étaient  locales  et  sans  aucune  irradiation  vers 
les  parties  voisines. 

La  lèvre  inférieure  était  le  siège  d’une  desquamation 
épithéliale  qui  laissait  à nu  des  érosions  irrégulières 
sèches,  superficielles,  recouvertes  d’un  épithélium  jaune. 
Depuis  5 ou  6 ans  que  cet  état  morbide  s’était  produit, 
par  suite  sans  doute  de  l’abus  du  tabac,  la  lèvre  inférieure 
s’était  un  peu  épaissie  et  était  chagrinée  comme  si  ses 
capillcs  s’étaient  hypertrophiées. 
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Le  nez  et  la  gorge  étaient  intacts.  Aucune  lésion  sur 
la  peau.  Cicatrices  profondes  sur  la  cuisse  et  autour  du 
genou  gauche,  attestant  l’existence  antérieure  d’abcès  scro- 
fuleux ossifluents.  Ils  n’étaient  pas  encore  guéris  quand 
le  malade  avait  contracté  la  syphilis.  Cette  nouvelle  ma- 
ladie constitutionnelle  n’exerça  aucune  influence  fâcheuse 
sur  les  manifestations  de  la  scrofule,  qui  continuèrent 
sans  aggravation  ni  diminution  jusqu’à  l’âge  de  48  ans. 
Quatre  ans  avant  l’époque  où  M.  X...  vint  me  consulter, 
on  lui  avait  extrait  de  la  cuisse  un  fragment  d’os  nécrosé 
de  5 centimètres  de  longueur. 

Malgré  toutes  ces  graves  affections,  la  santé  du  malade 
était  excellente;  il  avait  le  teint  coloré,  de  l’embonpoint, 
des  forces  comme  à ans,  qu’il  dépensait  dans  une  vie 
très-active  de  chasse,  de  voyages  à pied  et  autres  exercices 
hygiéniques.  Il  était  riche,  vivait  très-confortablement, 
mangeait  et  digérait  bien  et  ne  faisait  aucun  abus  de 
liqueurs  fortes,  ni  de  femmes,  quoique  les  fonctions  gé- 
nitales fussent  encore  en  parfait  étal  chez  lui. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  glossopalhie  ? Malgré  l’état 
un  peu  équivoque  de  la  lèvre  inférieure,  je  pensais  que 
les  tumeurs  de  la  langue  étaient  des  tumeurs  gommeuses, 
et  je  prescrivis  un  traitement  mixte  dans  lequel  l’iodure 
prédominait.  L’absence  d’adénopathies  sous-maxillaires, 
de  douleurs  irradiantes,  d’embarras  dans  la  circulation  du 
cou  et  de  la  face,  de  troubles  dans  la  santé  générale  ; la 
régularité,  l’homogénéité  des  tumeurs,  la  netteté  et  la 
forme  de  leurs  contours,  leur  implantation  comme  par 
enkyslemcnt  et  sans  racines,  au  sein  du  tissu  lingual, 
enfin  la  physionomie  générale  de  la  lésion,  etc.,  etc.,  toutes 
ces  circonstances  me  faisaient  pencher  du  côté  de  la  syphilis, 
et  je  conclus  de  mon  examen  et  de  mon  interrogatoire 
qu  elle  était  la  véritable  cause  diathésique  de  la  glosso- 
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palhie,  tandis  que  l’abus  du  tabac  n’en  avait  été  que 
la  cause  provocatrice  et  occasionnelle.  Cependant  je  lis 
mes  réserves  au  sujet  du  cancer.  Je  n’avais  pas  encore 
étudié  le  psoriasis  de  la  langue  et  l’épithélioina,  qui  en 
est  si  souvent  la  conséquence,  comme  je  l’ai  fait  depuis. 
Peut-être  qu’aujourd’hui,  en  présence  d’un  cas  pareil, 
j’aurais  plus  d’hésitations  . dans  mon  diagnostic  ; mais  je 
crois  que  je  donnerais  l’iodure  seul  ou  le  biodure  ioduré, 
ne  lut-ce  que  comme  pierre  de  touche. 

L’inefficacité  du  traitement  auquel  j’avais  soumis  M.  X... 
ne  devenait  que  trop  manifeste  au  bout  de  quelques  jours. 
Le  6 juillet,  je  constatai  que  la  tumeur  du  côté  droit  de 
la  langue  s’était  élargie  et  ulcérée.  Elle  suppurait  beaucoup 
et  par  moments  devenait  d’une  sensibilité  excessive, 
amenait  des  irradiations  névralgiformes  très-vives  dans  l’o- 
reille, dans  le  cou  et  dans  la  mâchoire  du  même  côté.  La 
tumeur  gauche  présentait  aussi  de  l’aggravation,  mais 
pas  à un  degré  aussi  prononcé.  La  santé  générale  était  tou- 
jours bonne. 

Évidemment,  au  bout  de  12  jours  de  traitement,  la 
glossopathie,  au  lieu  de  s'améliorer,  avait  empiré.  Les 
tumeurs  s’étaient  agrandies,  puis  ramollies  et  ulcérées,  et 
elles  s’accompagnaient  maintenant  de  douleurs  irradiantes, 
ce  qui  n’avait  pas  eu  lieu  jusqu’alors. 

Sur  mon  conseil,  le  malade  alla  consulter  M.  Ricord, 
qui  sc  montra  indécis  sur  la  nature  de  l’affection.  Il  con- 
seilla néanmoins  l’iodure  de  potassium  à la  dose  de  4 à 
6 grammes.  J’avais  supprimé  le  mercure. 

Le  15  juillet,  les  deux  tumeurs  avaient  encore  augmenté 
de  volume,  mais  elles  ne  me  semblèrent  pas  avoir  poussé 
de  racines  vers  la  base  de  la  langue.  Cet  organe  conservait 
la  liberté  de  scs  mouvements  et  n’était  (pie  peu  tuméfié. 
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Les  ganglions  restaient  intacts.  Santé  générale  toujours 
très-bonne. 

Ainsi  l’iodure  de  potassium,  quoique  bien  toléré  par  f or- 
ganisme, avait  aggravé  plutôt  qu’amélioré  la  phonation,  et 
le  processus  de  ces  tumeurs,  quelle  que  fût  leur  nature, 
s’était  accéléré  dans  un  sens  défavorable. 

M.  X...  alla  faire  un  voyage  en  Suisse  et  revint  me  voir  le 
5 août.  Je  le  trouvai  dans  un  état  pire  qu’au  moment  de 
son  départ.  La  tumeur  droite,  tombée  en  deliquium  ou  en 
gangrène,  avait  été  à peu  près  complètement  éliminée.  A 
sa  place  existait  une  vaste  excavation  ulcéreuse  par  laquelle 
se  faisait  depuis  la  veille  une  abondante  hémorrhagie*  La 
tumeur  gauche  avait  doublé  de  volume  en  progressant,  sur- 
tout en  arrière  ; elle  n’était  pas  encore  ramollie.  La  langue 
était  dans  un  état  affreux.  Elle  était  devenue  le  foyer 
d’atroces  douleurs  irradiantes  qui  s’élancaient  surtout  vers 
l’oreille  correspondante,  principalement  la  nuit.  Quelques 
ganglions  sterno-mastoïdiens  s’étaient  engorgés  à gauche. 
Le  plancher  de  la  bouche  n’était  pas  envahi.  Aucune  alté- 
ration de  la  voix.  Lèvre  inférieure  toujours  dans  le  même 
état. 

Il  n’y  avait  plus  de  doute  à avoir.  La  glossopalhie  n’é- 
tait point  syphilitique,  mais  epithéliomateuse.  Je  confiai  le 
malade  aux  soins  de  M.  le  professeur  Gosselin  (1). 

(1)  Il  s’agissait  bien  en  effet  d’un  cancer  de  la  langue,  qui  em- 
porta le  malade  vers  le  mois  d’octobre  de  la  môme  année.  — L’af- 
fection avait  eu  une  durée  de  un  an  et  demi  environ. 
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DEUXIÈME  PARTIE. 


CARDIOPATHIES  GOMMEUSES. 

Historique.  — Observations  de  Ricord,  Lebert,  Virchow,  Lan- 
cereaux. 

Nombreuses  coïncidences  pathologiques  des  cardiopathies 
syphilitiques.  — Obscurité  de  leurs  symptômes.  — Mélange 
de  phénomènes  d’asvstolie  et  de  cachexie  syphilitique. 
Circonstances  qui  permettront  de  diagnostiquer  la  syphilose 
cardiaque.  — Pronostic. 

Myocardite  fibreuse  et  myocardite  gommeuse. 

Anatomie  pathologique  : siège  des  lésions,  — Volume  des 
tumeurs.  — Leur  caractère  microscopique.  — Embolies 
consécutives. 

Après  les  myopathies  linguales,  celles  qui  ont  été  les 
mieux  étudiées,  surtout  dans  ces  temps  derniers,  ce  som 
les  myopathies  syphilitiques  du  cœur.  Au  commencement  de 
ce  siècle,  Corvisart,  frappé  de  la  ressemblance  des  végéta- 
tions valvulaires  du  cœur  avec  les  excroissances  véné- 
riennes des  parties  génitales,  avait  conclu  qu’elles  devaient 
avoir  la  même  origine,  et,  l’un  des  premiers,  il  avait  parlé 
des  cardiopathies  dénaturé  syphilitique.  Laurence  combattit 
celte  manière  de  voir  qui,  malgré  quelques  tentatives  in. 
fructueuses  pour  la  rétablir,  fut  rejetée  par  tous  les  patho- 
logistes, jusqu’au  moment  où  des  faits  positifs,  appuyés  sur 
l’étude  anatomo-pathologique  de  quelques  lésions  cardia- 
ques trouvées  sur  des  syphilitiques,  vinrent  démontrer 
qu’elle  reposait  sur  des  bases  solides  et  non  plus  sur  des 
hypothèses  et  des  analogies. 
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La  première  observation  est  due  à M.  Ricord.  Le  dessin 
des  lésions  se  trouve  dans  sa  Clinique  iconographique 
(PL  XXIV).  Le  malade  avait  eu  plusieurs  fois  des  chancres, 
puis  des  tubercules  ulcérés  de  la  peau.  Il  mourut  subite- 
ment. — A l’autopsie,  on  trouva  le  cœur  hypertrophié. 
L'endocarde  du  ventricule  droit  avait  plus  de  i millimètre 
d’épaisseur;  il  était  d’une  consistance  fibreuse  et  d’un 
blanc  mat.  A gauche,  l’endocarde  était  recouvert,  près  de 
la  pointe,  parmi  thrombus  adhérent,  au-dessous -duquel 
existait  une  infiltration  hémorrhagique  et  une  fausse 
membrane  de  1 millimètre  d’épaisseur.  Sur  plusieurs 
points  des  parois  ventriculaires  il  y avait  des  masses  tuber- 
culeuses d’une  substance  jaunâtre,  dure,  criant  sous  le 
scalpel,  totalement  dépourvues  de  vaisseaux,  mais  ramol- 
lies en  quelques  endroits  comme  les  gommes  syphilitiques 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  fibres  musculaires 
étaient  refoulées,  comprimées,  dégénérées  et  infiltrées  de 
sang.  Dans  la  base  des  poumons  on  trouvait  des  tumeurs 
analogues. 

Plus  tard  vint  une  observation  de  Lebert,  concernant 
une  femme  qui  avait  eu  des  tubercules  syphilitiques  de  la 
peau.  Dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  elle  présenta  un 
souffle  doux  au  premier  temps.  — A l’autopsie,  outre  des 
gommes  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  voûte  crâ- 
nienne, une  carie  du  frontal  et  une  ulcération  du  palais, 
on  trouva  dans  les  parois  du  cœur  des  tumeurs  dures,  élas- 
tiques, homogènes,  d’un  jaune  rougeâtre,  constituées  par 
de  petites  cellules  à noyau  rond,  entourées  d’une  substance 
finement  granulée.  Uyavait,  en  outre,  un  grand  nombre 
de  noyaux  fibro-plastiqucs,  etc.  Il  s’agissait  donc,  non  pas 
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île  gommes  encore  caséeuses  étayant  atteint  leur  complet 
développement,  mais  d’un  tissu  conjonctif  récent,  vascu- 
laire et  entièrement  organisé,  etc. 

L’étude  des  lésions  syphilitiques  du  cœur  fut  poursuivie 
par  Virchow,  à qui  nous  devons  les  recherches  les  plus  in- 
téressantes sur  ce  sujet.  Vous  trouverez  dans  son  Mémoire 
sur  la  syphilis  constitutionnelle  une  longue  observation 
dont  je  me  bornerai  à vous  donner  le  sommaire  : 

Syphilis  constitutionnelle.  — Affection  du  cœur.  — Dysp- 
née et  mort.  — Myocardite,  péricardite,  endocardite  gom- 
meuses. — Anévrysme  partiel  du  cœur  avec  thrombose. — 
Carnification  et  indurations  cicatricielles  du  poumon.  — 
Foie  muscade  avec  hyperplasie.  — Tuméfaction  simple  de 
la  rate.  — Tuméfaction  parenchymateuse  des  reins.  — 
Épaississement  partiel  de  la  muqueuse  vésicale.  Hernie  ob- 
turatrice commençante.  — Orchite  simple  et  gommeuse. 
— Hyperplasie  médullaire  des  ganglions  inguinaux.  — Pen- 
tastomes  dans  le  foie  et  l’intestin.  — Trieocéphale. 

Outre  ces  recherches  de  Virchow,  je  dois  vous  signaler 
aussi  celles  d’un  de  mes  savants  collègues,  M.  le  DrLanee- 
reaux.  Vous  trouverez  dans  son  Traité  de  la  Syphilis  la  mo- 
nographie la  plus  complète  qui  ait  été  publiée  sur  la  sy- 
pbilose  cardiaque.  Elle  contient  deux  observations  inédites 
dont  voici  le  sommaire  : 

1.  Oppression  violente  asyslolie,  accès  épileptiformes  et 
mort.  —Autopsie  : cicatrices  à la  surface  des  circonvolutions 
et  dans  l’épaisseur  de  la  substance  cérébrale  blanche;  amas 
de  globules  de  graisse  dans  le  corps  strié.  — Tumeurs  gom- 
meuses multiples  sous  l’endocarde  et  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  ventriculaire  gauche.  Atrophie  et  dégénérescence  des 
fibres  musculaires.  Dépressions  et  sillons  cicatriciels  à la  sur- 
face du  foie.  — Double  sarcocèle  syphilitique. 
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2.  Palpitations,  dyspnée  excessive,  cyanose  des  extrémités, 
asystolie  et  mort.  Tumeurs  gommeuses  et  transformation  fi- 
breuse des  parois  du  ventricule  droit.  Gommes  et  cicatrices 
du  foie;  cicatrices  de  Ja  rate  et  des  reins. 

Il 

D’après  la  simple  énumération  de  ces  désordres,  vous 
pouvez  voir  que  la  cardiopathie  syphilitique  existe  rarement 
seule;  qu’elle  s’accompagne  de  lésions  du  foie,  de  la  rate, 
des  reins,  du  cerveau,  etc.,  et  qu’elle  fait  partie  de  la  sy- 
philis viscérale  généralisée  et  pour  ainsi  dire  envahissante. 
Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  ses  symptômes  soient  noyés 
au  milieu  de  tous  ceux  qui  surgissent  sur  tous  les  points  de 
l’Organisme  aux  phases  extrêmes  de  la  cachexie  syphili- 
tique. Rien  de  plus  vague,  en  effet,  de  plus  incomplet  que  les 
signes  et  les  troubles  fonctionnels  de  ces  cardiopathies.  On 
peut  bien  dire  que  le  cœur  est  atteint  dans  son  élément 
musculaire,  mais  il  est  à peu  près  impossible  d’affirmer 
qu’il  l’est  à la  suite  de  suffusions  néoplasiques  ou  dégommes 
développées  dans  l’épaisseur  de  ses  parois.  Palpitations,  dé- 
sordre des  battements  du  cœur,  oppression,  dyspnée,  ten- 
dance aux  lipothymies,  faiblesse  ou  irrégularité  du  pouls, 
coloration  terreuse  de  la  peau,  cyanose  des  muqueuses, 
distension  des  veines  du  cou,  etc.;  en  un  mot,  asystolie  sous 
scs  diverses  formes  et  à tous  ses  degrés,  tel  est  l’ensemble 
des  troubles  fonctionnels  causés  par  la  cardiopathie  syphi- 
litique. 

Ces  signes  se  résument  en  une  augmentation  plus  ou 
moins  considérable  de  la  matité  du  cœur,  des  bruits  sourds, 
étouffés,  accompagnés  ou  non  d’un  bruit  de  souffle  léger, 
dont  la  cause  organique  et  le  siège  sont  toujours  difficiles 
à préciser.  En  un  mot,  hypertrophie,  dilatation,  dégéné- 
rescence des  fibres  musculaires,  survenues  sous  l'influence 
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probable  de  la  syphilis  et  reconnaissant  pour  cause  immé- 
diate le  développement  de  productions  néoplasiquesdiffuses 
ou  circonscrites  dans  l’épaisseur  des  parois  cardiaques: 
voilà  ce  que  l’on  doit  soupçonner  lorsqu’il  existe  d’autres 
accidents  syphilitiques  concomitants,  ou  qu’on  peut  suivre 
jusqu’à  la  cardiopathie  actuelle  la  filiation  de  ceux  qui  l’ont 
précédée  et  préparée. 

Le  processus  de  l’affection  ne  présente,  du  reste,  aucune 
particularité  qui  puisse  nous  éclairer.  Quant  au  traitement, 
il  est  rare  qu’il  soit  efficace  dans  ces  cachexies  syphili- 
tiques où  le  cœur,  les  poumonsetles  viscèresdes  hypochon- 
dres  sont  eux  aussi  plus  ou  moins  altérés.  Les  améliora- 
tions et  à plus  forte  raison  les  guérisons  qui  ont  été  obte- 
nues sont  excessivement  rares.  A tous  les  points  de  vue  le 
pronostic  est  donc  des  plus  graves,  et  ce  qui  le  prouve  bien 
c’est  que  nous  ne  devons  qu’aux  nécropsies  nos  connais- 
sances sur  la  syphilose  cardiaque. 

III 

Les  productions  gommeuses  du  cœur  s’accompagnent 
presque  toujours  de  myocardite.  D’après  Virchow  cette 
myocardite  ne  serait  pas  exclusivement  gommeuse,  mais 
la  plupart  du  temps  fibreuse  simple.  «Quand  on  examine,  à 
l’autopsie,  dit-il,  un  grand  nombre  d'individus  atteints  de 
syphilis  constitutionnelle,  on  en  trouve  assez  qui  présen- 
tent des  cicatrices  fibreuses  multiples  dans  le  tissu  mus- 
culaire du  cœur,  sans  que  l’on  puisse  en  donner  une  autre 
étiologie.  Ce  point  mérite  du  reste  un  examen  plus  appro- 
fondi, comme  aussi  l’existence  d’une  endocardite  syphili- 
tique (1).  » 

Je  crois  qu’en  l’absence  de  tumeurs  gommeuses,  il  est 
difficile  de  distinguer  ces  sortes  de  dégénérescences  fibreuses 

(1)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs , tom.  11,  p.  43G. 
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île  celles  qui  sont  produites  par  d’autres  causes  générales, 
telles  que  l’arthritis  ou  l’alcoolisme.  Dans  l’arthritis,  il  est 
vrai,  la  lésion  occupe  presque  constamment  les  orifices  et 
les  valvules  du  cœur,  et,  dans  l’alcoolisme,  il  existe  de  la 
surcharge  graisseuse,  et  la  dégénérescence  granuleuse  des 
fibres  musculaires  primitivement  et  indépendamment  de 
tout  état  phlegmasique  antérieur.  Mais  toutes  ces  influences 
étiologiques  peuvent  se  combiner,  et  il  est  difficile  d’en 
démêler  les  résultats. 

La  myocardite  gommeuse  aurait,  au  contraire,  d’après 
M.  Lanceraux,  des  caractères  spécifiques  incontestables. 
Voici,  d’après  cet  auteur,  le  siège  qu’occupaient  les  lésions 
dans  les  9 cas  qu’il  a analysés  : 


Les  deux  ventricules 2 fois. 

Le  ventricule  gauche 3 — 

Le  ventricule  droit 2 — 

La  cloison  interventriculaire.,..  1 — 

L’oreillette  droite 1 — 


On  peut  conclure  de  ce  tableau  que  la  détermination 
syphilitique  se  fait  principalement  sur  les  fibres  musculaires 
du  cœur  et  que  ses  orifices  et  ses  valvules  sont  respectés, 
du  moins  dans  la  majorité  des  cas. 

IV 

Les  tumeurs  gommeuses  des  parois  cardiaques  sont  dissé- 
minées ou  en  groupe,  de  volume  variable,  arrondies,  d’une 
consistance  ferme  ou  caséeuse,  grisâtre  ou  d'un  blanc  jau- 
nâtre, etc.,  semblables  en  un  mol  aux  gommes  des  autres 
organes.  Leur  structure  est  finement  cellulaire,  leur  stroma 
est  constitué  par  du  tissu  conjonctif.  Quand  elles  sont  vo- 
lumineuses, on  peut  y rencontrer  aussi  des  faisceaux  mus- 
culaires un  peu  atrophiés.  C’est  dans  la  cloison  interven- 
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triculaire  qu’elles  acquièrent  les  plus  grandes  proportions. 
Virchow  en  a vu  qui  atteignaient  là  le  volume  d’un  œuf  de 
pigeon  et  faisaient  saillie  dans  les  deux  cavités  cardiaques. 

« Il  est  très-difficile,  dit  cet  auteur,  de  distinguer  ces 
gommes  des  sarcomes  à petites  cellules  et  des  tubercules. 
Selon  moi,  le  signe  distinctif  le  plus  important  des  gommes 
est  la  prompte  dégénérescence  graisseuse  et  la  formation 
de  grandes  masses  caséeuses  d’une  substance  presque 
amorphe  ; de  plus,  ces  sarcomes  du  cœur  ne  sont  jamais 
primitifs,  et,  quand  ils  sont  métastatiques,  l’examen  des 
tumeurs-mères  peut  éclairer  ce  diagnostic.  Les  tubercules 
du  cœur  sont  habituellement  miliaires;  quand  ils  devien- 
nent plus  grands,  il  est  difficile  de  les  distinguer  des  gom- 
mes, et  j’attacherais  pour  le  moment  une  plus  grande  im- 
portance à la  concomitance  d’une  tuberculose  générale 
qu’aux  caractères  des  tubercules  isolés.  Toutefois  on  trouve 
sous  ce  dernier  rapport  un  auxiliaire  utile  dans  l’enkys- 
tement  des  tumeurs  gommeuses  par  des  couches  charnues 
ou  calleuses  du  tissu  connectif,  ainsi  que  dans  la  dimension 
plus  grande  des  cellules  isolées  (I).  » 

Les  gommes  du  cœur  subissent  les  mêmes  phases  de 
régression  que  les  gommes  des  autres  muscles.  Elles  se 
ramollissent;  et,  quand  leurs  produits  ultérieurs  ne  se  résor- 
bent pas,  ils  peuvent  se  vider  à la  suite  d’ulcération  dans  la 
cavité  cardiaque,  se  mêler  au  sang  et  déterminer  des  embo- 
lies partiellesou  une  embolie  générale.  Dans  le  cas  rapporté 
par  M.  Oppolzer,  une  semblable  terminaison  paraît  avoir  eu 
lieu.  Un  homme,  atteint  de  syphilis,  tomba  tout  à coup 
frappé  d’hémiplégie  et  succomba  au  bout  de  quelques  jours. 
L’autopsie  fit  découvrir  un  ramollissement  du  lobe  moyeu 
de  l’hémisphère  droit,  avec  oblitération  de  l’artère  de  Syî- 
vius;  au-dessous  des  valvules  aortiques  existaient  deux 
petits  orifices  qui  faisaient  communiquer  le  ventricule  avec 


(1)  Virchow,  loc.  cit.,  p.  435-30. 
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une  cavité  capable  de  contenir  un  haricot,  et  qui  paraissait 
résulter  du  ramollissement  d’une  tumeur  gommeuse. 

Dans  les  cardiopathies  gommeuses,  l’endocarde  a presque 
toujours  été  trouvé  épaissi,  inégal,  mamelonné,  d’un  blanc 
bleuâtre  ou  jaunâtre,  au  niveau  des  productions  morbides, 
et  même  au  delà  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable des  ventricules.  De  pareilles  lésions  s’observent  beau- 
coup plus  rarement  dans  le  péricarde. 


V 

Telles  sont  les  seules  notions  à peu  près  positives  que 
l’on  possède  actuellement  sur  la  syphilosc  du  cœur.  Quant 
aux  autres  muscles  internes,  nos  connaissances  sur  les 
lésions  syphilitiques  dont  ils  peuvent  devenir  le  siège  sont 
encore  moins  avancées.  Je  vous  ai  parlé,  l’année  dernière, 
des  infiltrations  gommeuses  qui  se  faisaient  quelquefois 
dans  les  muscles  pbaryngo-palatins,  je  n’y  reviendrai  pas. 

Le  diaphragme  peut-il  être  atteint  par  la  syphilis? 
M.  Murchison  (1)  a rapporté  un  cas  qui  semblerait  le  prou- 
ver. 

En  voici  le  résumé  : La  malade  s’était  toujours  bien  portée 
jusqu’à  l’âge  de  20  ans.  A cette  époque,  elle  se  maria,  et, 
peu  de  temps  après,  son  mari  lui  communiqua  la  syphilis. 
Bientôt  survinrent  des  ulcérations  du  pharynx,  des  érup- 
tions sur  la  peau,  de  l’alopécie,  etc.  Sept  mois  après  son 
mariage,  elle  accoucha  d’un  fœtus  mort.  Au  bout  de  viDgt- 
deux  mois,  elle  eut  un  second  accouchement  prématuré, 
mais  l’enfant  survécut.  Six  mois  après,  elle  lit  une  troisième 
fausse  couche,  et  deux  autres  l’année  suivante. 


(i)  Murchison,  Trans.  palli.  Soc.,  vol.  XIII,  p.  333. 
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Peu  de  temps  après  la  dernière  fausse  couche,  cette  ma- 
lade, qui  avait  beaucoup  souffert  quelque  temps  après  son 
mariage  d’une  angine  ulcéreuse,  et  qui  avait  toujours  eu  de 
temps  en  temps  quelques  poussées  de  syphilides  sèches,  fut 
prise  dans  la  nuit  de  trois  attaques  d’épilepsie.  Elle  n’en 
avait  jamais  eu  auparavant;  mais,  depuis  quelques  jours, 
elle  se  plaignait  de  maux  de  tète,  de  vertiges  et  de  troubles 
visuels.  Ces  attaques  se  reproduisirent  à des  intervalles  qui 
variaient  d’une  semaine  à un  mois.  Il  existait  toujours  une 
violente  céphalalgie  qui  occupait  principalement  le  côté 
gauche  et  la  région  occipitale.  La  mémoire  ne  tarda  pas  à 
se  perdre.  Puis  les  attaques  épileptiformes  devinrent  plus 
fréquentes.  Quelques-unes  seulement  furent  caractérisées 
par  des  convulsions  générales  et  de  l’écume  à la  bouche. 
Après  ces  attaques,  la  malade  restait  quelquefois  inconsciente 
à moitié  pendant  plusieurs  heures. Toujours  des  maux  de  tête 
très-violents.  Plus  tard,  bouffissure  de  la  face,  œdème  des 
jambes,  urines  albumineuses.  Un  jour,  il  lui  survint  de  vio- 
lentes douleurs  dans  l’abdomen  avec  une  extrême  sensibilité 
de  toute  la  région.  Elle  eut  des  vomissements  et  de  la  diar- 
rhée; le  pouls  et  la  respiration  se  précipitèrent,  et  elle  suc- 
comba au  bout  de  48  heures,  en  pleine  connaissance. 

Autopsie.  — Sur  le  côté  droit  du  frontal,  dans  un  espace 
de  la  largeur  d’une  pièce  de  2 francs,  le  tissu  osseux  était 
beaucoup  moins  coloré  et  d’une  nature  plus  spongieuse  que 
le  reste  ; il  bombait  légèrement  du  côté  de  la  cavité  crânienne 
et  avait  une  partie  de  sa  circonférence  injectée.  La  dure- 
mère  et  la  substance  nerveuse  sous-jacente  étaient  saines. 

Du  côté  gauche  du  frontal,  à partir  de  la  voûte  orbitaire, 
dans  une  étendue  de  deux  ou  trois  pouces  en  haut  et  eu 
arrière,  le  tissu  osseux  était  aminci,  spongieux,  et  dans 
quelques  points  tellement  ramolli  qu’il  conservait  l’impres- 
sion de  l’ongle.  A ce  niveau,  la  dure-mère  adhérait,  mais 
était  épaissie  de  1/3  de  pouce  par  la  présence  d’une  tumeur 
qui  proéminait  sur  sa  face  profonde.  Ce  néoplasme  était  d’un 
jaune  pâle,  opaque  et  assez  résistant.  Par  la  pression,  il  n’en 
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sortait  aucun  liquide,  et  le  microscope  y taisait  découvrir  un 
tissu  fibrillaire  avec  quelques  noyaux  et  de  nombreux  petits 
globules  graisseux.  Cette  tumeur  ne  pouvait  être  détachée 
de  la  dure-mère  ; elle  adhérait  aussi  au  cerveau.  La  substance 
grise  faisait  défaut  sur  la  plus  grande  partie  de  la  portion 
encéphalique  sous-jacente.  La  pie-mère  était  injectée,  les 
sinus  remplis  d’un  caillot  noir  et  mou.  On  voyait  en  outre 
de  nombreux  foyers  hémorrhagiques. 

Cœur  et  poumons  sains  ; injection  rouge  brique  du  péri- 
toine, et  adhérence  des  anses  intestinales  entre  elles  par  une 
lymphe  jauue  et  gluante. 

Foie  hypertrophié,  non  décoloré,  mais  flasque;  dépressions 
superficielles  et  radiées  ressemblant  à des  cicatrices,  sur  les 
faces  supérieure  et  inférieure  du  lobe  droit;  état  graisseux 
des  lobules;  vers  la  partie  moyenne  du  bord  postérieur  du 
lobe  droit,  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix,  naissant  de 
la  capsule  et  plongeant  dans  le  parenchyme,  dure,  jaune 
pâle,  sèche,  à cloisons  blanchâtres,  formée  du  tissu  fibril- 
laire, de  globules  graisseux  et  d’une  substance  granuleuse. 

Une  autre  tumeur  de  même  nature  et  du  volume  de  la  moitié 
d'une  grosse  orange  était  située  dans  le  tissu  du  diaphragme, 
et,  en  se  projetant  en  bas,  établissait  une  connexion  insépa- 
rable entre  le  lobe  gauche  et  la  rate. 

Vous  voyez  que  cette  lésion  du  diaphragme  n’était  pas 
isolée  ; elle  faisait  partie  pour  ainsi  dire  de  la  syphilose 
hépatique  et  avait  dû  se  développer  en  même  temps  qu’elle. 
Aucun  symptôme  particulier,  aucun  trouble  fonctionnel 
spécial  n’aurait  pu  faire  soupçonner  son  existence.  Il  est  à 
regretter  que  l’auteur  ne  nous  ait  pas  donné  des  détails 
plus  précis  sur  son  siège  et  qu’il  ait  passé  sous  silence 
l’état  des  fibres  musculaires  à son  voisinage.  Cette  critique 
s’adresse  du  reste  à toute  l’observation.  Elle  est  trop-incom- 
plète, par  exemple,  pour  qu’on  en  puisse  rien  conclure  au 
point  de  vue  des  localisations  cérébrales.  Pourtant,  dans 
son  ensemble  et  dans  chacune  de  ses  parties,  ce  fait  pré- 
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sentait  un  grand  intérêt.  La  syphilis  a duré  7 ans  ; pendant 
3 ou  4 ans,  elle  s’est  bornée  à attaquer  la  peau,  les  mu- 
queuses, et  h provoquer  de  nombreuses  fausses  couches  ; 
puis  est  venue  la  détermination  sur  le  cerveau  sous  forme 
d’épilepsie  probablement  partielle  ; enfin,  le  foie  et  le  dia- 
phragme ont  été  attaqués  et  une  péritonite  aiguë,  peut-être 
provoquée  par  leurs  lésions,  a emporté  la  malade. 
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COUP  D’ŒIL  D’ENSEMBLE  SUR  LES  MYOPATHIES 
SYPHILITIQUES.  — LEURS  DEGRÉS. 

Messieurs,  dans  les  quatre  leçons  que  j’ai  consacrées 
aux  myopathies  syphilitiques,  j’ai  essayé  de  vous  faire  voir 
et  de  vous  expliquer  tous  les  modes  et  tous  les  degrés  que 
présentent  les  déterminations  de  la  syphilis  sur  le  sys- 
tème musculaire.  Nous  pouvons  maintenant  jeter  un  coup 
d’œil  rétrospectif  sur  ce  que  je  vous  ai  dit  et  embrassser, 
dans  une  vue  d’ensemble,  cette  partie  intéressante  de  la 
pathologie  syphilitique. 

I 

Sur  les  muscles  se  rencontrent  les  extrêmes  des  souf- 
frances et  des  lésions  que  la  maladie  constitutionnelle 
inflige  à l’économie.  Au  début,  à quelques  jours  de  l’acci- 
dent primitif,  alors  que  le  virus  circule  et  se  multiplie 
dans  le  système  vasculaire  et  ses  glandes,  imprègne  peu 
à peu  tout  l’organisme  et  élabore  ses  premières  manifesta- 
tions, les  muscles  ressentent  quelquefois,  avant  tous  les 
autres  tissus,  l’impression  que  fait  sur  eux  le  contact  du 
principe  morbide.  Ils  la  traduisent  par  un  sentiment  plus 
ou  moins  vague  de  fatigue,  de  lassitude,  de  courbature  ; et, 
d’une  façon  plus  accentuée,  plus  spécifique,  par  des  dou- 
leurs sourdes,  crampoïdes,  ou  par  des  élancements,  des 
pointes  de  douleurs  qui  parcourent  les  principales  masses 
musculaires  et  s’exaspèrent  habituellement  pendant  là  nuit. 
Ces  sensations  douloureuses  varient  beaucoup  ; mais  nul 
doute  qu’elles  n’aient  pour  siège  la  partie  active  du  sys- 
tème locomoteur.  Les  douleurs  ostéoscopes  profondes  sont 


plus  rares  à cette  période  de  la  maladie  constitutionnelle. 
Et  n’allez  pas  croire  que  ces  phénomènes  de  souffrance 
musculaire  ne  fassent  que  réfléchir  un  état  morbide 
général  de  faiblesse  et  d’anémie  propre  à la  période  d’in- 
vasion de  la  syphilis.  Il  y a autre  chose  qu’un  contre-coup. 
Le  muscle  est  attaqué  d’une  façon  immédiate,  directe, 
spéciale.  Et  la  preuve  qu’il  en  est  ainsi,  c’est  que  l’on  con- 
state ces  myalgies  plus  souvent  peut-être  chez  les  plétho- 
riques et  les  sanguins  que  chez  ceux  qui  subissent  l’in- 
fluence anémiante  de  la  vérole.  Du  reste  cette  influence 
anémiante  a été  singulièrement  exagérée  ; et,  sur  ce  point 
comme  sur  beaucoup  d’autres,  les  idées  qui  se  transmet- 
tent sans  contrôle  et  sans  critique  auraient  grand  besoin 
d’être  réformées.  Sachez  que  les  dyscrasies  les  plus  oppo- 
sées à l’anémie  se  rencontrent  souvent  au  début  de  la 
syphilis,  et  que,  loin  de  disparaître  sous  son  action,  elles 
s’exagèrent,  au  contraire,  quelquefois  dans  le  sens  qui  leur 
est  propre. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  muscles  sont  impressionnés  spécifi- 
quement, mais  ce  n’est  là  qu’une  souffrance  fugitive  qui  dis- 
paraît sans  laisser  de  traces  et  sans  produire  aucun  trouble 
fonctionnel  sérieux  et  de  quelque  durée  (1). 

(1)  M.  le  Dr  Fournier  et  M.  le  Dr  Aparicio  ont  décrit  un  tremble- 
ment musculaire  qu’on  observe  quelquefois  chez  les  femmes  syphi- 
litiques dans  les  neuf  ou  dix  premiers  mois  de  l’infection.  Il  occupe 
exclusivement  les  membres,  surtout  les  supérieurs.  Circonscrit,  uni- 
latéral, cadencé  et  rhylhmique  ou  inégal  et  par  soubresauts,  il  est 
très-irrégulier  et  intermittent,  variable  comme  durée  et  insignifiant 
comme  gravité.  C’est  donc  un  phénomène  de  peu  d’importance,  qui 
ne  procède  point  directement  de  la  syphilis,  mais  du  nervosisme 
plus  ou  moins  hystériformo  qu’elle  suscite  chez  les  personnes  ner- 
veuses. Aussi  ne  le  constate-t-on  pas  chez  les  hommes.  — 11  n'a 
pas  plus  de  valeur  symptomatique  que  ['anesthésie,  qu’on  ne  ren- 
contre qu’accidentellcment  chez  quelques  femmes;  et  c’est  ce  qui 
prouve  bien  que  ces  troubles  nerveux  dépendent  du  sujet  et  n’ont 
point  pour  cause  immédiate  la  maladie  constitutionnelle. 


— 203  — 


Dans  ce  premier  degré  de  la  détermination  syphilitique, 
il  n’existe  probablement  aucune  lésion  ni  du  côté  de  la 
fibre  musculaire,  ni  du  côté  des  filets  nerveux  qui  l’animent. 
Le  contact  du  principe  toxique  s’est  borné  à susciter  des 
sensations  douloureuses. 


II 

11  n’en  est  pas  ainsi  plus  tard,  ou  même  quelquefois  à cette 
première  période  de  la  maladie  constitutionnelle  : l’affection 
musculaire  s’accentue  et  se  caractérise  surtout  alors  par 
le  trouble  qui  se  produit  dans  l’état  et  le  fonctionnement 
de  la  contractilité.  De  là  ces  myopathies  syphilitiques  com- 
plexes qui  ont  fait  l’objet  de  mes  trois  premières  leçons. 
Elles  se  localisent  ou  du  moins  atteignent  toujours  leur 
maximum  d’intensité  dans  le  biceps.  Sa  contracture  en  est 
le  type  le  plus  complet.  D’autres  fléchisseurs  des  extrémi- 
tés supérieures  et  inférieures  peuvent  aussi  être  entravés 
dans  leur  rôle  physiologique  par  un  état  plus  ou  moins 
prononcé  de  contracture.  Enfin  les  extenseurs  ne  restent 
pas  foujours  en  dehors  de  ce  mode  si  particulier  de  déter- 
mination. 

Ces  myopathies,  dont  la  contracture  constitue  l’élément 
principal,  forment  le  deuxième  degré  dans  l’ordre  du  pro- 
cessus. Ici  il  n’y  a plus  seulement,  comme  dans  le  pre- 
mier degré,  impression  morbide  sur  la  sensibilité  par  le 
contact  du  principe  toxique.  Une  altération  matérielle  et 
permanente  dans  ses  effets  se  produit  au  sein  du  muscle. 

Il  est  probable  que  c’est  un  état  hypérémique  qui  se  dis- 
sémine sur  quelques-uns  de  -ses  faisceaux,  de  scs  filets 
nerveux  et  de  ses  fibres  tendineuses,  etc.  Ne  vous  étonnez 
pas  de  voir  une  lésion  superficielle  comme  l’hypérémie 
produire  le  spasme.  L’irritabilité  des  nerfs  et  des  muscles 
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n’est  pas  en  relation  directe  avec  la  profondeur  des  lésions. 
Dans  quelques  affections  catarrhales,  dans  le  rhumatisme, 
dans  la  goutte,  ne  voit-on  pas  souvent  la  congestion  la  plus 
simple  perturber  extraordinairement  la  sensibilité  et  la 
contractilité  musculaires? 


III 

Le  troisième  degré  de  la  détermination  syphilitique  sur 
les  muscles  appartient  à l’ordre  des  phénomènes  plus  ou 
moins  inflammatoires.  Ici  la  lésion  est  évidente;  elle  a été 
étudiée  et  on  peut  dire  qu’elle  est  connue  dans  toutes  les 
phases  de  son  processus  et  dans  tous  ses  modes  de  termi- 
naison. C’est  la  myosite  avec  ie  caractère  de  spécificité  que 
la  syphilis  lui  imprime,  comme  elle  le  fait  à toutes  ses 
autres  manifestations. 


IV 

Enfin,  au  delà  de  la  myosite  ou  à côté  d’elle,  se  place  le 
quatrième  degré  de  la  détermination  syphilitique  sur  les 
muscles.  Elle  est  constituée  par  la  gomme.  C’est,  avec  la 
plaque  muqueuse,  la  lésion  la  plus  imprégnée  de  spécificité 
que  produit  la  syphilis.  Elles  se  trouvent  toutes  les  deux 
aux  deux  points  extrêmes  de  la  maladie  constitutionnelle  : 
l’une,  la  plaque  muqueuse,  appartient  à la  période  toxique; 
et  l’autre,  la  gomme,  à la  période  diathésique. 

Les  myopathies  gommeuses  avec  les  atrophies,  les  dégé- 
nérescences fibreuses,  cartilagineuses,  calcaires  qu’elles 
peuvent  entraîner  occupent  la  place  la  plus  large  et  la  plus 
importante  dans  la  pathologie  syphilitique  des  muscles. 
Elles  sont  rarement  précoces.  La  plupart  du  temps,  au  con- 
traire, elles  ne  se  développent  qu’à  une  époque  très -éloi- 


gnée  de  l'accident  primitif.  Quelquefois  même  les  antécé- 
dents syphilitiques  se  perdent  dans  un  passé  si  lointain  qu’on 
ne  peut  plus  les  retrouver.  C'est  ce  qui  a lieu  dans  la  plu- 
part des  cardiopathies  de  cette  espèce;  il  devient  impos- 
sible de  leur  assigner  une  date,  de  suivre  la  filiation  des 
phénomènes;  c’est  ce  qui  rend  leur  histoire  si  obscure  et 
si  incomplète. 

Tels  sont  les  quatre  degrés  des  myopathies  syphilitiques, 
dans  l’ordre  anatomo-pathologique.  Cette  division  s’applique 
aussi  à l’ordre  chronologique  ou  de  succession,  mais  avec 
moins  de  rigueur.  On  voit  par  exemple  des  myopathies 
avec  contracture  coïncider  avec  des  myopathies  gommeuses 
ou  venir  plus  tard  qu’elles.  L’existence  des  premiers  degrés 
n’implique  nullement  l’apparition  des  autres  à une  période 
plus  avancée,  de  même  que  les  derniers  degrés  peuvent 
s’établir  d’emblée  et  sans  qu’il  y ait  eu  préalablement  au- 
cune détermination  sur  le  système  musculaire. 


TRAITEMENT  DES  MYOPATHIES  SYPHILITIQUES. 

Il  ne  me  reste  plus,  pour  terminer,  qu’à  vous  présenter 
quelques  considérations  sur  le  traitement.  Le  mercure  et 
l’iodure  de  potassium  étant  les  deux  seuls  spécifiques 
contre  la  vérole,  c’est  à eux  qu’il  faut  avoir  recours.  Les 
myopathies  du  premier  et  du  second  degrés  cèdent  à l’em- 
ploi du  mercure  seul  ; mais  il  vaut  mieux  administrer  une 
médication  mixte:  elle  m’a  toujours  paru  beaucoup  plus  ef- 
ficace. Les  moyens  locaux  tels  que  émollients,  irritants, 
résolutifs,  frictions  avec  des  pommades  mercurielles  et 
iodurées,  applications  de  bandelettes  de  Vigo,  etc.,  sont 
d’utiles  adjuvants  pour  le  traitement  interne. 
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On  peut  donc  guérir  les  myopathies  ; il  y en  a même  qui 
guérissent  toutes  seules.  Malheureusement  on  ne  les  pré- 
vient pas;  et,  ce  qui  le  prouve  trop,  c’est  qu’elles  surviennent 
quelquefois  en  plein  traitement  mercuriel  et  ioduré. 

Dans  les  myopathies  gommeuses,  il  est  nécessaire  de 
donner  l’iodure  de  potassium  à de  très-hautes  doses,  pour 
produire  une  résolution  rapide  et  prévenir  les  dégénéres- 
cences du  muscle  et  les  infirmités  qu’elles  entraînent. 
Mais  on  11e  réussit  pas  toujours,  même  en  instituant  la  mé- 
dication en  temps  opportun  et  à doses  convenables.  Quel- 
ques cas,  très-rares  il  est  vrai,  sont  réfractaires  à l’action 
de  l’iodure  de  potassium.  Dans  d’autres,  l’état  cachectique 
l’empêche  de  développer  dans  toute  sa  plénitude  ses  ef- 
fets curatifs.  Des  circonstances  aussi  contraires  ne  se  pré- 
sentent qu’ exceptionnellement,  et  la  plupart  du  temps, 
lorsqu’on  a découvert  la  cause  spécifique  de  la  myopathie, 
et  que  la  lésion  n’est  pas  engagée  trop  avant  dans  la  régres- 
sion, on  peut  la  guérir  en  employant  les  mêmes  remèdes 
que  dans  toute  autre  affection  syphilitique. 


l'IN . 
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